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NOTE SUR UN CAS DE PLAIE DE LA REGION PAROTIDIENNE 
AVEC TROUBLES DANS LE TERRITOIRE DE LA BRANCHE 
EXTERNE DU SPINAL 


Les plaies qui atteignent cette région sont particuliérement intéressantes, 
parce que, indépendamment de la production possible d'une fistule salivaire, on 
doit redouter la blessure des nerfs moteurs et des rameaux sensitifs qui la 
traversent, et de plus, le traumatisme peut y engendrer des hémorrhagies 
sérieuses, et auxquelles il peut étre difficile de remédier. 
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En présence d'une de ces plaies, il est souvent malaisé de se rendre un compte 
exact des lésions produites, et tout particuliérement de l'état de la glande, 
surtout quand l’examen du malade est pratiqué quelque temps aprés le trauma- 
tisme, alors qu'il y a déja cicatrisation des tissus, et que les notions sur la pro- 
fondeur atteinte par l'instrument vulnérant, et sur sa nature sont absolument 
nulles. 

En outre, s'il y a hémorrhagie, sur quelles branches a porté le traumatisme, 
quelles sont les artéres ou artérioles lésées ? Ce sont 1a tout autant de questions 
dont la solution n'est pas sans difficultés. 

Il n’en est pas de méme en ce qui concerne les blessures des nerfs. Celles-ci 
peuvent étre exactement précisées, car elles entrainent, en effet, des phénoménes 
de paralysie compléte ou incompléte embrassant un territoire musculaire déter- 
miné, ou bien, elles engendrent des zones d’anesthésie plus ou moins larges, 

C’est surtout 4 ce dernier point de vue (phénoménes paralytiques) que je 
publie l'observation suivante, observation intéressante surtout, 4 cause de la 
localisation particuliére, et peut-étre trés rare, de la paralysie ; bien que la 
glande, les vaisseaux et le systéme sensitif aient été atteints, on va voir que 
toute l’'attention est attirée du cété de ces troubles moteurs. 


OBSERVATION 


Eugéne P..., cordonnier, 29 ans, a toujours joui d’une bonne santé, je note seulement: 
convulsions dans son enfance, rougeole, chancre induré il y a une dizaine d’années, et 
qu'il parait avoir fort mal traité. 

Le 5 juin 1899, A la suite d’une discussion, il fut frappé de trois coups de couteau : le 
premier sur la face postérieure du moignon de l’épaule gauche ; le 2° A la naissance du 
cou, en arriére et en dehors de la ligne médiane, toujours 4 gauche; le 3¢ en arriére de la 
branche montante, droite de la méchoire, A égale distance du lobule de l’oreille et de l’angle 
du maxillaire. 

Il perdit, nous dit-il, connaissance, et fut transporté chez un pharmacien, qui l’adressa 
4 l'hépitai Saint-Louis, mais, son état n’ayant pas été jugé inquiétant, on le laissa sortir 
le lendemain, et dés !ors, il vint réguli¢rement A la consultation se faire panser et cela, sans 
accident, pendant une vingtaine de jours. 

Je note cependant que les trois premiers jours, il y eut un peu de crachement sanguin 
(le sujet est trés affirmatif sur ce point), que méme durant les vingt-quatre premiéres heures, 
les crachats étaient tout a fait rouges (ce qui ne laissait pas de l'inquiéter), et que dans la 
troisiéme journée seulement, ils ne contenaient que des filets de sang. 

Aprés cicatrisation des plaies, pour la réunion desquelles il ne fut point fait de points de 
suture, notre homme voulut reprendre son travail; mais alors, apparurent des douleurs,des 
tiraillements au-dessus de l’épaule, du tiers externe de la clavicule, des irradiations derriére 
l’omoplate, dans la région mammaire. .. dans le bras, douleurs, non pas continvelles, mais 
se présentant plus volontiers la nuit, plus intenses le matin a son réveil, et pour ce motif, 
ajoute-t-il, s'’opposant aux mouvements de son bras qui ne s’exécutent qu’avec beaucoup de 
peine, 

Ces douleurs ont persisté, se sont accrues avec les mouvements de son bras droit; et le 
malade, trés frappé de son état d’impotence, s'est alors décidé A se présenter derechef a 
Saint-Louis. 

Il nous montre alors : 

Une cicatrice de 2 centimétres de long sur la face supérieure de l’acromion gauche ; une 
autre de 4 centimdtres A la base du cou, du méme cété et en arridre, toutes deux rosées, 
molles, et trés mobiles avec la peau ; une troisiéme enfin, transversale de 1 cent. et demi, 
dure, épaisse, plissée et adhérente dana la profondeur, 4 cause de la présence du peaucier, 
exactement située en pleine région parotidienne, transversalement, & 2 centimétres au-dessus 
de l'angle de la machoire. 
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J’ajoute qu’A aucun moment, |'infirmier chargé de faire les pansements, n’a remarqué 
issue de liquide salivaire par cette plaie, d’ailleurs trés vite cicatrisée. 

Examen du malade vu de face. — Le malade étant vu de face et regardant droit devant 
lui, l’observateur est tout de suite frappé par l’asymétrie des deux cétés, droit et gauche, 
de la région cervicale, par l’amaigrissement du cété droit, par l’affaiblissement du bord 
antérieur et supérieur du trapeze, et enfin par l’abaissement de 1l’épaule droite. 

Si l’on examine les choses de plus prés, on note l’absence de relief du sterno-cléido-mas- 
toidien, dont les chefs inférieurs n’apparaissent pas sous la peau, qui est mou et atrophié, 
état d’autant plus évident que le sujet est par ailleurs tras fortement musclé 

A l'état de repos, la téte est droite cependant, nullement inclinée latéralement et regarde 


bien en face 

Si on commande au malade de la tourner du cété droit, il exécute ce mouvement avec 
la plus grande facilité; puis, s’il s'agit de regarder 4 gauche, le mouvement est difficile, 
réalisé cependant, mais avec beaucoup d’efforts et de plus : trés incomplétement. 

Kn méme temps, on constate I’état de mollesse et l’absence compléte de contraction du 
sterno-cléido-mastoidien, qui, d’ailleurs, se montrent également, quand, aprés avoir dit au 
malade d’incliner sa téte eur l'épaule droite, on essaie de s’opposer 4 ce mouvement, 

Enfin, les grandes inspirations se font bien, mais non sans occasionner des tiraillements 
dans l'épaule droite. 

Exvamen du malade vu de dos. — L’omoplate est plus distante de la ligne médiane-que 
celle du cété sain. 

Aulieu d’étre appliquée sur letronc, elle s’en écarte par son bord interne, et cet écartement 
s’exugére aux moindres mouvements du bras droit 

Entre ce bord interne de l’omoplate et la ligne médiane, nulle saillie musculaire ; la 
pointe inférieure du trapéze, trés accusée du cOté sain, a disparu du cété paralysé, et il 
semble que ce bord soit simplement rattaché a la ligne épineuse par un voile membraneux 
légérement tendu. 

Prions maintenant le malade d’élever le moignon de I|’épaule droite; les mouvements 
sont a peine marqués, et trés péniblement exécutés, 

Commandons-lui de porter son bras droit en abduction et de chercher 4 atteindre la 
position horizontale, nous voyons que c’est & peine s’il y arrive, en se donnant beaucoup 
de mal et non sans tiraillements douloureux, vraisemblablement dus A ce que «1’épaule 
abaissée, comme détachée du tronc, tire sur les attaches thoraciques de l’omoplate ». 

Le sujet met toutes ses forces 4 réaliser ce mouvement. II se raidit, il entraine la téte 
et le cou du cété sain ; et l'on voit en méme temps l’omoplate, mal maintenue, s’¢loigner 
du thorax par son bord interne, basculer en laissant s’abaisser le moignon de |'épaule, 
en rapprochant son angle inférieur de la ligne épineuse, et alors, la palpation combinée a la 
vue, révéle que les fibres trapéziennes sont tendues, mais nullement gonflées et durcies par 
contraction, comme il est trés aisé, mais inutile, de le constater par comparaison avec le 
cété sain, 

Que si l’on vient & suppléer, ainsi que je I’ai fait, A cette absence de fixation de |’omo- 
plate, par l’application énergique de la paume de la main sur sa face postérieure de fagon 
4 le maintenir plaqué dans sasituation réguliére, les mouvements d'abduction se font avecla 
plus grande facilité ; de plus,le bras garde aisément la position horizontale, et cela, tant que 
l’omoplate est ainsi vigoureusement maintenue a sa place normale. Mais alors, le membre 
gardant toujours cette position d’abduction, si l'on cesse, petit a petit et graduellement 
cette contention, on voit le bras s’abaisser et en méme temps |’omoplate s’éloigner de la 
ligne médiane, basculer, en haut et en dehors, écarter comme une aile son bord interne, 
entrainée qu'elle est par le poids du bras étendu, et non soutenu (1). 

La recherche de l'état de sensibilité a 6té également faite et a montré 

le Que le malade ne sent pas le pincement du lobule de Voreille ; 

2° Que le pincement avec traction légire sur la cicatrice déterminent de la douleur et 
des irradiations vers le pavillon de loreille. 

3° Que, en prenant la cicatrice comme centre, l’insensibilité 41a piqdre existe dans une 


(1) HALLION. 7. de médevine de Charcot-Bouchard, t. VI, p. 838. 
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étendue de 4 centim. en avant, de 5 centim. en bas, trés atténuée seulement .en arridre, et 
atteignant en haut la moitié inférieure de la face externe du pavillon de l’oreille et toute 


sa surface interne. 


Il ressort de la lecture de cette observation : 

D’abord que la glande parotide a été intéressée, car, si nous n’avons aucun 
renseignement sur la nature de I|'instrument, son degré de pénétration, et sur 
l’'issue par la plaie de liquide salivaire, néanmoins le siége de la blessure et 
l’écoulement sanguin des trois premiers jours sont suflisamment probants a cet 
égard. 

D’autre part, le territoire sensitif a été atteint par la lésion du plexus cervical 
superficiel, et c'est une de ses branches ascendantes, la branche auriculaire, qui 
est intéressée. 

En effet, onsait que cette branche est destinée au pavillon de l’oreille, et qu'elle 
émet, entre autres ramifications, plusieurs filets parotidiens, se perdant en partie 
dans la parotide elle-méme, en partie dans la peau qui la recouvre, Or, cette dis- 
tribution concorde bien avec la zone d’anesthésie que nous avons signalée. 

Enfin, comme points bien plus dignes de remarque, en raison de la localisa- 
tion et des conséquences ultérieures possibles, nous notons les troubles moteurs, 
troubles trés rares, ou trés rarement signalés, je crois, dans les blessures acci- 
dentelles de cette région ; ces troubles, ainsi qu'on I’a déja remarqué, occupent le 
domaine de distribution de la onziéme paire cranienne, de sa branche externe 
pour préciser. 

Les raisons en sont 1° que la branche externe du spinal, d’abord située profondé- 
ment dans la région parotidienne, ne tarde pas 4 se montrer au-dessous de la 
glande, au niveau de l’angle dela machoire, pour atteindre le muscle sterno- 
cléido-mastoidien (1), qu’elle cOtoie l’extrémité inférieure de cette glande, et quel- 
quefois la traverse (2). 

Que cette branche innerve les deux muscles, cléido-mastoidien et trapéze, 
muscles intéressés tous deux chez notre malade. 

Au point de vue physiologique. 

On peut déduire de l’exposé des faits qui précédent quelques remarques inté- 
ressantes : 

D'abord la confirmation de ce fait gue les mouvements du membre supérieur 
sont loin de se passer uniquement dans l'articulation scapulo-humérale. Et 
encore, que les mouvements volontaires d'’abduction, en particulier l’action du 
deltoide et du sus-épineux, ne peuvent se produire efficacement que si la ceinture 
scapulaire est bien soutenue et maintenue fixée, ‘résultat auquel concourent 
énergiquement les fibres musculaires du trapéze. 

Que, par son action seule, le deltoide ne peut élever compléetement le bras, 
et que, sile grand dentelé intervient toujours simultanément en élevant I'acro- 
mion, les faisceaux supérieurs du trapéze concourent aussi au méme but. 

Il est, enfin, curieux de ne point constater chez ce malade des désordres plus 
étendus, étant donnée la richesse vasculaire et nerveuse de la région trauma- 
lise 

Quelle est maintenant la nature de la lésion nerveuse, et partant quelle déter- 
mination thérapeutique faut-il prendre 


(1) TILLAUX. Anat. topog. (région carotidienne) et Académie de médecine, séance du 
31 janvier 1882. 
(2) Deck. Parotide, anatomie, p. 389. 
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La branche nerveuse a-t-elle été sectionnée? a-t-elle été simplement lésée, 
comprimée par du tissu rétractile ? avant tout, j’ai voulu essayer l’action des 
courants électriques d'induction et je dois dire qu’ils m’ont tout d’abord paru 
sans action. J’ai, malgré cela, répété plusieurs fois ces essais. 

Aprés une vingtaine de séances quotidiennes, le sujet accuse une diminution 
notable des douleurs, et une plus grande aisance dans les mouvements d’abduc- 
tion et d’élévation du bras, mais il s’agit la trés certainement de phénoménes 
d’éducation et de suppléance ; cependant, deux choses sont encore 4 noter, a 
savoir un léger degré de réapparition de la sensibilité d’abord, ensuite une trés 
faible, mais réelle contraction du sterno-mastoidien qui résiste a |’inclinaison de 
la téte sur le cété sain. 


II 


UN CAS DE PARALYSIE FACIALE D’ORIGINE PERIPHERIQUE COMBI. 
NEE AVEC UNE PARALYSIE DU NERF OCULO-MOTEUR EXTERNE 
DU MEME COTE. 


PAR 


Lad. Haskovec (de Prague). 


J’ai eu occasion d’observer un cas de paralysie faciale périphérique avec 
paralysie de l’abducens du méme cété, 

Les cas de ce genre ne sont pas nombreux. M. Oppenheim en fait mention 
dans son livre des maladies nerveuses (p. 318) en ces termes: « Es ist begreiflich, 
dass die pontine Facialislihmung meistens von einer Paralyse des N. abducens 
begleitet ist: doch habe ich einen Fall geschen, in welchem zweifellos eine pe ripherische 
(rheumatische oder infectiise) Lihmung der VI und VII einer Seite vorlag. » 


* 
** 


Voici notre cas : 


J. S..., femme d’un cocher, figée de 30 ans. Le pére de la malade a quitté sa famille et 
il est mort, on ne sait de quelle maladie. La mére de la malade est morte d’une phtisie 
pulmonaire. 

La malade a joui dans son enfance d’une bonne santé. Réglée 4 l’age de 18 ans, elle a eu 
ses régles toujours normales. Il y a sept ans, la malade fut atteinte de typhus, mais elle 
s'est rétablie complétement. 

Il y a neuf semaines, la malade a accouché d’un enfant bien développé et normal. La 
grossesse et l’accouchement ont été normaux. La malade allaite l'enfant elle-méme. 

Aprés l’accouchement, la malade a ressenti un peu de faiblesse, elle a eu un peu de 
fiévre et des sueurs abondantes. 

Trois semaines aprés l’accouehement la malade a ressenti tout 4 coup des douleurs vives 
dans l’ceil droit et le lendemain elle a observé que sa bouche était oblique et sa {ace tumé- 
fiée. Douleurs de la téte, pas de vomissements. Diplopie et vue troublée avec sentiment de 
vertige. 

Etat présent, le 28 décembre 1898. — La maladeest d’une taille moyenne, mal nourrie et 
d’un squelette faible. Les muqueuses visibles sont pales. Les organes de la poitrine et de l’ab- 
domen sont normaux.Les glandes mammaires sont gonflées et remplies de sécrétion lactée. 
Le maintien de la malade ainsi que sa marche sont réguliers. Les mouvements des 
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UN CAS DE PARALYSIE FACIALE D’ORIGINE PERIPHERIQUE 683 


extrémités sont coordonnés et ils s’exécutent normalement. La sensibilité cutanée et les 
réflexes tendineux sont conservés, sauf dans la moitié droite de la face. Sphincters normaux. 
intelligence normale. 

La température et le pouls sont normaux. Pas d’altération de l'urine. Respiration nor- 
male. Ce qui nous a frappé au premier abord, c’était l’asymétrie de la face causée par la 
paralysie faciale droite. 

La moitié droite du front est sans rides. Lagophtalmus du cdté droit. Les larmes s’é- 
coulent de l'ceil droit. Le sillon naso-labial droit est aplati. La commissure labiale droite 
est plus basse que la gauche. L’articulation génée. La langue tirée est droite et humide. 
Pas de lésions visibles dans l’innervation du voile du palais, Sur les deux premiers tiers de 
la langue le gofit n'est pas percu. La malade ne reconnait ni le godt de |’antipyrine, ni 
ceux du sucre, du sel, du .quinquina. 

La sensibilité de la peau de la face des deux cétés est conservée. Pas de réflexes du cété 
droit, Excitabilité faradique des muscles et des nerfs du cété droit presque abolie, ainsi 
que l’excitabilité galvanique des nerfs. Au contraire, on y trouve l’excitabilité des muscles 
augmentée et les contractions sont torpides. On a constaté,de plus, que PO C=N OC, 

Les mouvements de l’ewil gauche sont normaux. 

L’wil droit est dévié vers la ligne médiane et ses mouvements du cété droit sont impos- 
sibles. Les autres mouvements bien conservés, 

On constate, aprés examen plus détaillé, que le strabisme ainsi que la paralysie provien- 
nent de la paralysie du musculus rectus externus. 

Les pupilles, un peu dilatées, sans lésions. 

Les champs visuels sans anomalies. 

Pas de lésion de la papille. L’ouie, l’odorat normaux. 

La malade a été galvanofaradisée. 

Le 23 janvier 1899, on voit déja que la paralysie de l’abducteur est disparue. De méme 
l’‘amélioration considérable de la paralysie faciale s’est établie, d’abord dans le domaine des 
branches inférieures et plus tard aussi dansle domaine des branches supérieures du nerf 
facial. 

A la fin du mois d’avril il n'y a plus d’asymétrie de la face. La fermeture de |’ceil droit 
seulement n’est pas encore tout 4 fait compléte. 


Il n’y a aucun doute qu'il s’agit ici d'une paralysie infra-nucléaire ou péri- 
phérique. 

Ou est le siége de la lésion primitive et quelle est sa nature ? 

S'agit-il ici de la périphérie du nerf sensu strictiori, ou de la base du 
cerveau, ou enfin de la protubérance, a savoir,du noyau du nerf facial et de ses 
fibres périphériques ? 

La réponse a cette question, aujourd’hui, est plus facile qu’a l’époque du com- 
mencement de la maladie, mais on pouvait faire alors le méme diagnostic 
qu'aujourd’hui. 

La paralysie du nerf facial et de l'abducers que I’on a observée en méme 
temps pouvait vraiment nous donner l'idée qu'il s’agissait d’une lésion de la 
protubérance ou de la base du cerveau. Mais il n'y avait aucune lésion du 
faisceau pyramidal moteur, on n'a constaté aucune trace d'une hémiplégie 
alterne. Il n'y avait pas, non plus, de lésions des autres nerfs céré- 
braux. 

On suit que l’on peut trouver des lésions isolées des nerfs en question (voir : 
Charcot, Clinique des maladies du systéme nerveux, 1892, t. 1, p. 427) dans des cas 
de lésions de la protubérance. Mais ces cas sont trés rares et on pouvait éliminer 
dans le cas cité l'action d'un néoplasme (syphilis, tuberculose). Pour la suppo- 
sition d'une hémorrhagie isolée dans la protubérance on n’avait aucun argu- 
ment sérieux. 
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On n’a pas constaté, non plus, de traces d’une lésion inflammatoire ou néopla- 
sique des méninges ni d’une autre affection de la base du cerveau. 

Or, nous étions amené 4 croire qu'il s‘agissait ici d’un processus névritique 
dans le puerperium et que le nerf facial a été lésé en méme temps que 
l’abducens. 





ANALYSES 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


1258) Tumeur Cérébrale de la fosse cranienne postérieure (Un caso di 
tumore cerebrale nella fossa cranica posteriore), par Zanarpi. Riforma medica, 
an XV, vol. II, n° 51, p. 603, 2 juin 1899 (1 obs., autops). 

Gliosarcome du poids de 70 gr. adhérent 4 la dure-mére sur l’apophyse basi- 
laire etla partie postérieure du rocher droit, ayant déplacé vers la gauche l’artére 
basilaire, s’étant creusé une loge dans la moitié droite du pont et ayant com- 
primé le pédoncule cérébral droit. 

Dans les derniers temps de la vie : cophose absolue a droite; exophtalmie 
surtout a droite ; affaiblissement de la vue des deux cétés ; céphalée violente ; 
insomnie ; incontinence ; déglutition impossible, station debout ou assise impos- 
sible ; réflexes superticiels conservés, profonds exagérés, sensibilités conser- 
vées. fF’. Decent. 


1259) La Dure-mére, organe Ossificateur, par Berezowski. Travaux de Neu- 
rologie chirurgicale, an IV, no 3, p. 215, juillet 1899 (5 fig. histol.). 

Les nécropsies des animaux trépanés ont montré que le fond de la cavité de 

trépanation ne s’ossifie pas lorsque la dure-mére a été enlevée et que la cavité 

ne diminue pas; si la dure-mére est laissée en place, la réparation osseuse est 


visible dés le huitiéme jour, manifeste au vingt-cinquiéme. THoma. 


1260) Technique pour l'étude des Prolongements des Cellules ner- 
veuses (Di un metodo di tecnica per lo studio dei prolungamenti delle 
cellule nervose), par Atrrepo Comretu (Laboratoire de Schrén, Naples). // 
Policlinico, vol. VI-M, p. 285, le" juin 1899 (1 photo.). 

De petits fragments de tissu nerveux sont fixés dans le Miller ou dans I’al- 
cool; aprés déshydratation dans l'alcool absolu, ils passent dans latérébenthine ou 
le chloroforme, sont inclus ala parafline et débités en coupes minces. On chasse 
la parafline, on passe par l'alcool absolu et on laisse les coupes 24 heures dans 
l'alcool ordinaire. Il est préparé une solution acqueuse d’hématoxyline en ver- 
sant une goutte de solution alcoolique d'hématoxyline par centim, cube d'eau 
(préparer au moment de s’en servir). Une deuxiéme solution est faite de 50 cen- 
tigr. de bichromate d’ammoniaque et 100 centim. cubes d'eau distillée; un trol- 
siémede permanganate de potasse 4 1 p. 100, — Les coupes sont tenues 5 minutes 
dans la solution 1, lavées, portées 5 minutes dans la solution 2 et lavées. On 
répéte plusieurs fois ce passage. Puis on porte la coupe une minute au plus 
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dans le permanganate. Lavage, déshydratation, essence de girofle, baume. Les 
cellules et les prolongements sont noirs, ou noir verdatre,et se prétent bien a la 
reproduction photographique; le noyau est visible. F. Deveni. 


1261) Réaction palpébrale de la Pupille, par Mincazzini. Soc. lancisiana degli 
ospedali di Roma, 13 mai 1899. 
M. revendique pour G. Galassi la priorité de la « réaction palpébrale de la 
pupille ». Galassi a décrit dés 1887 le rétrécissement de la pupille qui survient 
lorsque le sujet contracte l’orbiculaire des paupiéres. F. Devent. 


1262) Action de la Température sur le Centre Bulbaire inhibiteur du 
Cceur etsur le Centre Bulbaire Vaso-constricteur (Azione della tem- 
peratura sul centro bulbare inibitore del cuore e sul centro bulbare vaso- 
costrittore), par Umberto Decanetto (lab. du Prof. Stefani, Padoue). Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, n° 82, p. 860, 9 juillet 1899 (6 exp., 8 tracés). 
Chiens curarisés et préparés ; on fait passer sur le plancher du quatriéme ven- 

tricule ou sur la moelle cervicale, au moyen d'une sonde en gomme introduite 
par le trou occipital ou dans le canal vertébral, un courant chaud (45°) de solu- 
tion physiologique de sel. — L’augmentation de la température portée sur le 
bulbe excite constamment le centre bulbaire inhibiteur des mouvements du ceur ; il 
n'y a pas de diminution dans le nombre des battements si l’on fait passer l'eau 
chaude sur les cordons postérieurs de la moelle cervicale. La température agit 
aussi sur le centre vaso-constricteur du bulbe, éléve ou abaisse la pression du 
sang. En somme, ralentissement du pouls avec abaissement de la pression si le 
centre inhibiteur du cceur est seul excité ; ralentissement du pouls et élévation 
de la pression si les deux centres sont excités en méme temps ; ces actions de 
la température sont automatiques et non réflexes. F, Devent. 


1263) Sur le symptéme Désorientation, par Finzi. Académie médico-phy- 
sique florentine, séance du 31 mai 1899. 

Il y a lieu de distinguer la désorientation apparente de la désorientation réelle. La 
premiére peut dépendre: 1° de la logorrhée ou du ralentissement psycho-moteur ; 
2° de tics psychiques ; 3° d’idées délirantes. La désorientation vraie, partielle ou 
totale, dépend : 1° d’un trouble dans la clarté, l'intégrité ou la continuité de la 
conscience; 2° d'un affaiblissement delamémoire ou d’erreurs de celle-ci ;3° d’hal- 
lucinations ; 4° d’idées délirantes; 5° de l'indifférence du sujet. — Si les malades 
ne parlent pas, on peut, par des moyensjindirects, par exemple par l’examen de la 
mémoire dans une période postérieure, établir que les sujets affectés de mulisme 
paranoiaque, mutisme hystérique, mutisme par démence précoce, stupeur mania- 
que ou catatonique, sont parfaitement orientés. Les malades atteints d’amence 
stupide et d’états erépusculaires hystériques ou épileptiques sont désorientés. 

Chaque forme de désorientation s'associe constamment au méme syndrome. 
L'analyse du symptéme psychiatrique, désorientation, pourra donc aider a |'inter- 
prétation clinique en aidant au diagnostic. F. Deveni. 


1264) Les Phénoménes Résiduels et leur nature Psychique (I fenomeni 
residuali e la loro natura psichica nelle relative localizzazioni dirette e compa- 
rate in rapporto con le diverse mutilazioni corticali del cane), par Sitvio 
Tonnini. Rivista sperimentale di Freniatria, 1899, fasc. 1 (106 p-, 24 fig., 
19 obs.). 


Un certain temps (plusieurs mois) aprés la destruction d'une partie plus ou 
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moins considérable de l’écorce cérébrale du chien, les troubles qui persistent 
sont les phénomenes résiduels ; 
déficit qui exprimeraient simplement absence du centre cortical lésé ; les phé- 
noménes résiduels representent les phénoménes de déficit atténués par la répa- 
ration, par des compensations, avec quelquefois des aggravations (dégénéres- 
cences secondaires). — De l'étude de T. 
sont de nature psychique, plus marqués (mais non essentiellement différents) si 
la décortication a porté sur les lobes frontaux que sur d'autres régions de 
l’écorce. Tous les troubles résiduels de la destruction de l’écorce, chez les chiens, 
sont des troubles de la perception ou de l'association, soit de nature psychique 


élevée. 


1265) Anencéphalie (Atrofia dell’estremita cefalicain un embrione), par Bertoc- 
cunt. Soc. médico-chirurgicale de Modéne, séance du 19 avril 1899, 
Embryon de 6 semaines avec extrémité céphalique atrophiée ; pas de vési- 
cules cérébrales ni d’organes des sens. La moelle, dans la région lombaire 
dorso-lombaire, s’ouvre en spina-bifida, puis se confond avec |’épiderme. 
B. admet une anomalie trés précoce : la ligne primitive n’a pu se former norma- 
lement, ainsi que le prouve la bifidité de la notocorde. 
1266) Anencéphalie associée a des malformations oculaires, par Sasrazis 
et U_ry (de Bordeaux). 
n° 6, p. 114, 10 juin 1899. 
Chien nouveau-né : 
ment par quelques éléments nerveux et névrogliques englobés dans une tumeur 


angiomateus¢ 


un segment de laquelle les neuroblastes sont disposés en une 
geonnements annulaires au milieu d’une gliose. Malgré l'arrét de 
de l’encéphale, 
nerfs périphériques existent. 

Les grandes cellules du rudiment cérébral sont hautement différenciées. Le 
chien a vécu 30 heures, il a tété et marché, Il y a lieu d’admettre un arrét de 
développement ; les adhérences amniotiques semblent avoir joué le principal 
role tératogénique. 
(267) Anomalie de l’extrémité postérieure de la Moelle d’un Embryon 

de Poule, par Minéazzini. Académie royale de 


28 juin 1899. 


Cette anomalie est assez fréquente chez les embryons incubés a l’étuve et se 
caractérise surtout par la multiplicité du canal central sur les coupes transver- 
sales, ce canal étant tortueux; la moelle est également anormale quant a sa 
forme et 4 son volume. Dans ces derniers temps, des anomalies analogues, mais 
portant sur d'autres points de la moelle des embryons d’oiseaux, ont été décrites 
(Kolscher, Smith, Cretone). Kolscher tend a4 les rapprocher de la syringomyélie. 


1268) Contribution aux Localisations Cérébrales (Nuovo contributo alle 
localizzazioni cerebrali), par Sterano Persona (de Génes). Riforma medica, an 
XV, vol. II, n° 67, 68, 69, p. 794, 806, 818; 21, 


Dans un voyage de Smyrne a Messine, un marin est pris sans cause apparente 


; arrét de développement du bulbe et de la moelle cervicale dans 
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ils ne sont pas l’équivalent des phénoménes de 


il résulte que les phénoménes résiduels 


F. Decent. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


F. Devent. 
Intermédiaire des Neurologistes et des Aliénistes, an II, 


absence presque complete d’encéphale représenté seule- 


série de bour- 
développement 


les nerfs craniens, les ganglions, les racines médullaires et les 


Toma. 


nédecine de Rome, séance du 


I. Decent. 


22, 23 juin 1899 (1 obs.) 
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d’une céphalée de médiocre intensité; elle durait depuis huit jours, lorsque, dans le 
port de Messine, cet homme éprouve un fort vertige; crie 4 l'aide et tombe sans 
connaissance dans les bras d’un camarade, Il demeura inconscient trois heures, 
perdant ses urines; au réveil il était étourdi, le mal de téte avait disparu. Le 
soir, sensation de fourmillement aux extrémités du cété gauche. Quatre jours plus 
tard, vers minuit, il réve qu’il est dans les convulsions ; éveillé en sursaut, il 
constate que l’accés convulsif existe réellement, la téte se tourne a gauche, le membre 
supérieur gauche se tord & droite, tandis que le bras est agité de secousses cloniques. Les 
accés se répétent en diminuant d’intensité et finissant par se réduire a de petites 
contractions cloniques des fléchisseurs des doigts ; alors, 4 huit heures du matin, 
apparait une hémiplégie gauche. On prescrit des séances réguliéres de massage ; 
’hémiplégie s’améliore progressivement et guérit en un mois, mais depuis cette 
époque les accés convulsifs reviennent périodiquement tous les mois, avec une 
intensité variable, sous la forme d'épilepsie partielle gauche avec parfaite intégrité de 
V'intelligence. Cependant un symptéme nouveau s’ajoute, véritable aura sensorielle, 
une lueur rouge trés vive constitue,avec le mouvement latéral des yeux a}gauche, le signal 
symptéme de l’accés ; suivent : la rotation de la téte, des contractions cloniques 
dans le domaine du facial et du membre supérieur gauche. Les choses restent 
en l'état 10 ans ; vers la fin de septembre 1898, le malade a plusieurs jours de 
suite 4-5 légers accés par jour, accés réduits a |’aura sensorielle (lumiére rouge), 
aux mouvements de latéralité des yeux & gauche, la conscience restant parfaite. Le 
ler octobre, il conduit 4 bord un jeune frére qui embarque ; de retour chez lui, 
trés ému de cette séparation, il a une chute sans perte de connaissance et, quelques 
minutes aprés, un accés avec chute dont il se remet promptement. Le malade se 
met néanmoins au lit aussitét et s’endort. Au réveil : accés violent d’épilepsie par- 
tielle gauche, avec participation du membre inférieur et altération de la conscience ; au 
premier accés succédent des accés subintrants qui constituent un véritable état de mal; 
cet état durait depuis onze jours lorsque P. vit le malade. Les accés se succédaient 
a quelques minutes d’intervalle et se reproduisaient suivant un type constant: 
D’abord déviation latérale des yeux & gauche, puis torsion de la téte, spasme clonique du 
facial, contraction tonique des membres gauches suivie de petites secousses, véritable trem- 
blement; durée 2-3 minutes. Pendant l’accés,la conscience est troublée, mais 
le malade revient a lui avec une rapidité surprenante ; mais il est extrémement 
fatigué. Le malade répéte que les accés sont toujours précédés de l'apparition dune 
lueur rouge trés vive. P. note en outre : paralysie faciale gauche, hémiplégie gau- 
che, réflexes tendineux 4 peine marqués, sensibilité cutanée intacte des deux 
cétés sous tous ses modes; cependant léger retard de la perception a gauche. 

P. discute le diagnostic et le formule : lésion localisée & V'écorce ou prés de l’écorce, 
du lobule pariétal inférieur droit, avec noyau principal dans le Pli courbe; possibilité 
d'une extension d la zone psycho-motrice. La lésion est probablement un glidbme compliqué 
de foyers hémorrhagiques. P. décide ‘intervention; on enléve tout le lobe pariétal 
inférieur (noir d’ardoise) y compris la partie déclive du pli courbe; la partie 
arquée ou supérieure du pli courbe paraissant normale est épargnée. Les accés 
disparaissent pour une heure, puis reprennent plus légers mais l'aura sensorielle, 
la lueur rouge n'est plus pergue. 

Huit jours plus tard, deuxiéme intervention, on enléve au niveau du plicourbe 
dans la profondeur, un foyer hémorrhagique isolé, de la grosseur d'une noisette ; 
la partie haute du pli courbe est épargnée, Les accés reprennent. 

Troisiéme intervention. On enléve la pariétale ascendante, ce qui reste de la 
pariétale inférieure et du pli courbe ; les accés ont disparu depuis. Les suites 














688 REVUE NEUROLOGIQUE 


aprés l'opération, mydriase légére 4 gauche, hémiplégie gauche compris le facial 
et I'hypoglosse, sensibilité intacte sauf un léger retard 4 gauche, réflexes nor- 
maux a droite, diminués 4 gauche, légére augmentation (2-3 dixiémes) de la 
température du cété gauche. Les mouvements sont rétablis deux jours plus tard 
pour la jambe gauche ; aprés six mois il persiste de la parésie du facial gauche, 
de la parésie avec atrophie des muscles interosseux et des muscles de l’éminence 
thénar. Il y a eu des bouffées de chaleur, des absences, des secousses de la 
main et de l’avant-bras, une seule fois un accés avec perte de connaissance (le 
tout imputable a la rétraction cicatricielle). 

La discussion de cette observation, avec vérifications opératoires et examen 
histologique des fragments néoplasiques enlevés améne a cette conclusion : 

La parti déclive du pli courbe représente un prolongement de la zone visuelle; la partie 


haute recourbée represe nte un centre oculo-mote ur. F. Dr LENI. 


1269) Lésion en foyer de la Capsule interne, Paralysie Laryngée; Syn- 
drome de Weber, par M. Dive et G.-A. Wet. Presse médicale, n°55, p. 14, 
12 juillet 1899 (1 obs., 2 fig 
Cette observation permet de préciser le trajet intra-cérébral des fibres laryngées. 

Il s’agit d'un cas de syndrome de Weber ptosis 4 gauche, hémiplégie droite avec 

paralysie du larynx a droite. A l’autopsie, l’unique lésion est un ramollissement 

de la partie antérieure de la couche optique gauche, intéressant la capsule in- 
terne en arriére du genou et se prolongeant en bas dans le pédoncule cérébral 
gauche jusqu’a l’émergence de la troisiéme paire. 

La lésion de la couche optique est accessoire, les altérations de cet organe 


n’ayant aucun rapport avec la motilité du larynx; la lésion capsulaire est autre- 

ment importante et permet de conclure: que les fibres laryngées intra-corticales j 

sent dans la capsule wnterne au v ‘sin (Je di geno a la parte antere e¢ br 18 po8s- 
j 


téric ur. 
La paralysie laryngée semble fréquente dans l'hémiplégie alterne et l'attention 


des cliniciens mérite d’étre attirée sur ce point. FEINDE! 


1270) Le Staphylocoque dans la genése de la Chorée rhumatismale |I.o 
stafilococco nella genesi della chorea reumatica), par Srerano Mincots (de la 
Clinique du professeur Maragliano, Génes). La Clinica Medica italiana, an 
XXXVIII, n° 4, p. 250, avril 1899, 

M. rappelle ses travaux antérieurs et les recherches de divers auteurs d’ot 
résulte : 1° que la chorée rhumatismale dérive d’un processus infectieux lié 
la présence de bactéries, qui par elles-mémes, ou par leurs toxines, déterminent 
le trouble nerveux ; 2° que le microbe le plus responsable de la genése de la 
chorée est le staphylocoque. Le staphylocoque a en effet été trouvé dans plus 
de la moitié des cas ot l’examen bactériologique a décelé des microbes. 

, DELeN!. 


NEUROPATHOLOGIE 
1271) Lesrapports de la Cérébroplégie infantile avec Il Idiotie (Sui rap 
porti della cerebroplegia infantile con lidiozia), par le Prof. E. Tanzi (de Flo- 
rence). Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. 1V, fase. 5, p- 193-216, mai 1899. 
Les cérébroplégiesinfantiles sont accompagnées d’un arrét de développement 


psychique qui peut aller jusqu’a l’idiotie la plus profonde. L’idiotie n’est pas moins 
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fréquente dans les formes dites cérébroplégies sans paralysie (Freud), quireprésen- 
tent la cérébroplégie proprement dite avec les symptémes moteurs réduits a la 
contracture ou l’athétose, etc., mais dérivant duméme processus pathologique. On 
peut se demander si, dans la cérébroplégie, les troubles moteurs peuvent étre 
encore davantage réduits, ne plus exister. Il y aurait alors des cérébroplégies 
proprement dites, des cérébroplégies sans paralysie, des cérébroplégies larvées, 
ces trois formes ayant en commun le symptéme idiotie. En d'autres termes, l'i- 
diotie est-elle le fait d’une cérébroplégie purement psychique ? mais lidiotie 
n’est-elle pas une maladie dégénérative et ne peut-il y avoir deux idioties, 
l'une dégénérative, l'autre cérébroplégique 

Il s'agit en somme d’établir s'il est plus vraisemblable: ou que toutes les 
espéces d’idioties sont rattachables 4 la cérébroplégie; ou s'il y a deux idioties. 
Si l’on accepte l’unicisme de lidiotie (cérébroplégique) il convient de démontrer 
que l’idiotie sans symptémes moteurs est une cérébroplégie. Si l'on accepte le 
dualisme, il est besoin de voir sil existe d’abord des idioties cérébroplégiques, 
sil’on peut les reconnaitre, et dans quelles proportions on les rencontre par 
rapport 4 l’idiotie pure, dégénérative. 
S’adressant 4 la clinique, T. réunit dans son service 12 observations de 
cérébroplégie confirmée, 18 observations avec troubles rudimentaire de la 
motilité, 10 d’idiotie ou d’imbécillité sans trace de cérébroplégie. I] n’a que 
deux cas de cérébroplégie psychique et il constate que les cérébroplégies com- 
plétes, frustes ou larvées (psychiques), ne se distinguent que par des nuances ; 
par contre, lidiotie pure différe en tout des cérébroplégies. T. insiste sur ces 
différences et les résume sous forme d'un tableau d’ou il résulte que Tl idiotie 
cérébroplégique mérite d’étre distinguée de l’idiotie vulgaire ; les deux maladies 
sont plutét éloignées l'une de l'autre dans la classification des maladies mentales ; 
la cérébroplégique est une maladie de cause externe avec des lésions organiques, 
Vidiotie pure est une anomalie psychique sans lésion organique grossiére, 


voisine de la paranoia F. Decent. 


1272) Le Tabes Labyrinthique, par Pierre Bonnier. Nouvelle Iconographic 
de la Salpetriére, n° 2 p- 131, mars avril 1899 (39 p.). 


Le mot éabes est insuffisant en clinique, il indique bien le genre de I’affection, 
mais n’en spécilie ni la forme ni la phase. Aussi un qualificatif est a lui ajouter, 
dorsal ou supérieur. Mais si dorsal spécifie bien la phase du genre tabes, le mot 
supérieur est vague. Veut-il dire tabes cervical, bulbaire ou cérébral ?. On com- 
prend ce que peut étre un tabes cervical ou méme bulbaire, mais cérébral ? 
Cependant il est a croire que le cerveau nest pas épargné par le processus 
tabétique et il semble juste de chercher a porter la systématisation caractéris- 
tique de affection aussi haut que possible vers le cerveau. Aucun appareil seg- 
mentaire ne s’y préte plus favorablement que l'appareil labyrinthique, conduc- 
teurs et centres, et cela en dehors de toute vue théorique, parce que cet appareil 
n'est que la plus grosse, la plus active, la plus vigilante et la plus importante 
des racines spinales postérieures ; — parce que la lésion systématisée atteindra 
dans le nerf labyrinthique comme dans les racines spinales, des appareils de 
méme signification ; — parce que la contribution de l'appareil labyrinthique dans 
la symptomatologie du tabes est plus grande que celle de n’importe quel appa- 
reil spinal ; — parce qu’enfin la clinique montre qu’aucun appareil n'est plus 
constamment et plus systématiquement intéressé dans ie tabes que l'appareil 
labyrinthique. B.démontre successivement ces différentes propositions ; il résulte 
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de cette démonstration que l’on ne saurait se refuser 4 admettre en clinique 
existence d’un tabes labyrinthique nettement défini, et 4 reconnaftre que parmi 
les symptémes tabétiques qui ne peuvent étre correctement attribués au tabes 
dorsal, un grand nombre relévent directement du tabes labyrinthique. 

Nous ne pouvons suivre pas a pas l’auteur dans son travail concis et riche 
d’idées neuves ; nous signalerons seulement par un mot quelques points qu’il 
développe : en anatomie, le trajet dispersé des fibres issuesdes noyaux bulbaires 
de la 8¢ paire, d’oti pas de sclérose de cordons, faute de cordons, dans le tabes 
labyrinthique ; en physiologie, le caractére avant tout fonctionnel de la systéma- 
tisation du tabes qui lése la fonction labyrinthique primordiale que B. appelle 
orientation subjective directe,ou sens des attitudes céphaliques, ou simplement 
sens ampullaire, comme d’autre part le sens des attitudes segmentaires (le terme sens 
musculaire étant 4 rejeter). L’ataxie n’étant qu'un défaut dans l'appropriation 
musculaire par défaut dans la représentation de l’attitude, il n’y a pas incoordi- 
nation ; l'ataxique coordonne bien, mais approprie mal. En clinique, B. étudie les 
vertiges, l’enjambement intermédiaire des excitations,le signe de Romberg, 
l'agoraphobie labyrinthique, l’anxiété produite par le silence,le nystagmus et les 
autres troubles oculo-moteurs fréquemment symptomatiques d’affections laby- 
rinthiques, surtout nucléaires, etc. En un mot, B. cherche surtout a préciser ce 
fait que, dans le tabes, on trouve certains symptémes qui se retrouvent égale- 
ment dans les affections labyrinthiques ; et vu la presque constance des trou- 
bles labyrinthiques dans le tabes et l’irritabilité nucléaire si grande a certaines 
périodes de cette maladie, il pense que l'on peut rattacher ces symtémes soit a 
la forme, soit ala phase labyrinthique du tabes, et définir, 4 cété du tabes dor- 
sal, un tabes labyrinthique, d’autre part distinct par ses caractéres tabétiques 
des maladies simples du labyrinthe. FEINDEL. 


1273) Le Syndrome de Little (congenital spastic rigidity of limbs) et 
la Syphilis héréditaire, par Tommasi pe Amicis (de Naples). Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpétriére, janv.-févr. 1899, p. 34 (1 obs.). 

Tableau de la rigidité spasmodique chez un enfant né de syphilitiques, mais 
dans de bonnes conditions (a terme, pas d’asphyxie). La mére avait eu d’abord 
3 enfants sains, puis, contagionnée par le mari, elle eut ensuite 3 avortements, 
puis le petit malade. FEINDEL. 


1274) Trois cas d’Ataxie Cérébelleuse Héréditaire dans la méme 
famille,par G. Rosso.imo (de Moscou). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 
janv.-févr. 1899, p. 22 (11 p., 3obs., 4 phot.). 

Sixiéme cas publié d’hérédo-ataxie cérébelleuse familiale. Sur 7 enfants, 

1 est mort en bas Age, 3 sont bien portants, 3 sont lesmalades (Olga, 29 ans ; 

Michel, 24 ans ; Nicolas, 17ans). Le diagnostic repose sur l’ensemble des données 

suivantes : — 1° Les malades appartiennent 4 la méme famille. — 2° La maladie 

ne remonte pas 4 la premiére enfance, mais a l'ge de 13, 18, 22 ans. — 3° Evo- 
lution lentement progressive des symptémes. — 4° Instabilité des membres 
inférieurs; attitude debout, les jambes écartées ; impossibilité de se tenir sur 
une seule jambe. — 5° Démarche ataxique de nature cérébelleuse. — 6° Sensation 
de lassitude dans les jambes, — 7° Exagération des réflexes rotuliens chez 

3 malades et clonus du pied chez 2. — 8° Géne dans les petits mouvements des 

mains ; écriture ataxique, — 9° Affaiblissement des muscles moteurs oculaires 

et secousses nystagmiformes. — 10° Mimique faciale exagérée chez les deuxieéme 
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et troisieme malades. — 11° Secousses choréiformes dans les muscles inférieurs 
de la face et secousses intentionnelles dans les muscles supérieurs dela face chez 
le troisieéme malade. — 12° Etat mental presque normal. 

Chez les malades l’affection se trouve dans le stade précoce de son dévelop- 
pement; chez le premier malade, elle ne dure que depuis quatre ans ; depuis six 
ans chez le deuxiéme, depuis septans chez le troisiéme. L’affection n'est encore 
que dans sa premiére période, ataxique (Londe). Des particularités sont a 
rapporter ala marque de la famille: d’abord la distribution particuliére del'affection 
aux muscles des globes oculaires, la parésie des muscles droits internes et obliques 
(on rencontre plus souvent la parésie des droits externes et supérieurs). Ensuite 
le développement considérable de la musculature des membres inférieurs, conséquence 
de l’exercice fonctionnel en vue de la conservation de l’équilibre. En troisiéme 
lieu, les phénoménes ayant précédé l'éclosion de l’ataxie : traumatisme de 
la jambe avec trois mois d’immobilisation (obs. I); affection fébrile de deux 
mois de durée (obs. II); masturbation forcée (obs. II, III). Si ce ne sont pas 
la des facteurs étiologiques vrais, il a néanmoins pu s’agir de causes d’affaiblis- 
sement de l’organisme contribuant 4 l’avénement précoce d’une maladie que 
'hérédité avait préparée. FEINDEL. 


1275) Myélite transverse avec Paraplégie flasque, par Nocuts et Sirot 
(de Toulouse). Gazette hebdomadaire, n° 51, p- 601, 25 juin 1899 (1 obs. 
pers.). 


Femme de 58 ans. A la suite de bains de riviére prolongés, légers fourmille- 
ments, sensation de froid de la jambe gauche, puis lourdeur, faiblesse, anes- 
thésie, enfin paralysie avec amyotrophie de ce cété. Quelques mois aprés, la 
jambe droite est prise. La paraplégie est flasque, les réflexes sont abolis. Anes- 
thésie au tact et ala douleur sur les jambes, hypoesthésie a la racine des cuis- 
ses ; sur les membres la sensibilité thermique est diminuée mais non abolie; 
retard des perceptions. Rétention d’urine et constipation opinidtre. Réactions 
électriques un peu plus faibles et un peu plus lentes que normalement, mais il 
n'y a pas de réaction de dégénérescence. 

Aprés discussion du diagnostic et de la cause de la flaccidité des paraplégies, 
N. et S. retiennent qu'on peut observer la paralysie flasque avec une myélite 
transverse située au-dessus du centre des réflexes tendineux ; mais, lorsque la 
paraplégie estla conséquence d’une myélite transverse de la région cervico- 
dorsale, on observe simultanément des symptémes paralytiques des membres 
supérieurs, du tronc et des membres inférieurs. Chez la malade la paralysie 
reste localisée dans les membres inférieurs ; il est donc trés probable que la 
lésion médullaire siége dans la région lombo-sacrée, et que celle-ci, malgré 
l'absence de R. D., doit s’accompagner d'une altération de la substance grise, 
des racines et des nerfs, ce qui pourrait expliquer la paraplégie flaccide d’emblée 
avec une dégénération pyramidale probable. E. Fernpet. 


1276) Polynévrite et Poliomyélite par le professeur Rayvmonp. Nouvelle 
Iconographie dela Salpétriére, janv.-fév. 1899, p. 1(14 p., 1 obs., 4 phot.). 


R. insiste 4 nouveau sur le point suivant: une paralysie grave, plus ou 
moins généralisée, 4 marche aigué ou subaigué, accompagnée de douleurs 
spontanées ou provoquées souvent trés vives, aboutissant 4 une atrophie mus- 
culaire plus ou moins prononcée, a des rétractions tendineuses, peut étre l’ex- 
pression d'une simple névrite périphérique et d'une névrite radicalement 
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curable. En d’autres termes, en présence de cas de ce genre, il convient de ne 
pas prendre une névrite pour une myélite antérieure ; la confusion est grave 
non seulement au point de vue du pronostic, essentiellement différent dans 
les deux ces, mais encore au point de vue du traitement, une thé rapeutique 
judicieuse pouvant hater la disparition de la polynévrite, ou prévenir les 
reliquats qui persistent lorsque l'affection n’est pas, ou est mal traitée. 

L’erreur a été commise pour le malade dont R. rapporte |'observation. Il 
s'agit d’un homme de 38 ans, de bonne santé habituelle, chez qui ont éclaté, 
sans cause appréciable, des accidents gastro-intestinaux aigus (vomissements, 
diarrhée) ; les jambes se sont mises 4a faiblir ; les membres inférieurs, les 
lombes, les tempes et les machoires ont été envahies par des sensations péni- 
bles. Au bout de dix jours, le malade devait prendre le lit en raison des 
progrés de la paralysie des membres; la paralysie s’était étendue aux mus- 
cles du trone et 4 ceux de la face. Douleurs des muscles ala pression, douleurs 
dans l'inspiration. Bref, parésie motrice presque généralisée & tout le domaine 
des nerfs spinaux avec envahissement de la sphére des nerfs craniens (diplopie, 
strabisme, suppression du jeu de la physionomie). Atrophie musculaire (amai- 
grissement diffus). Pas de troubles de l’intelligence, de la sensibilité, des fonc- 
tions des sphincters. Tachycardie, accélération de ia respiration, R. D. de 
quelques muscles de la face, du vaste interne et du jambier antérieur du cété 
droit. 

L’auteur revient sur le diagnostic différentiel entre la poliomyélite antérieure 
aigué et la polynévrite. La polynévrite pouvait s’aflirmer dans ce cas : par le 
début rapide, sans fiévre, mais non fébrile et trés rapide (la poliomyélite 
aigué atteignant son maximun d'intensité en 3-4 jours). La paralysie de 
cette polynévrite, symétrique aux membres inférieurs, a mis deux ou trois 
semaines 4 se généraliser. La poliomyélite ne frappe que trés rarement les 
nerfs craniens. Les douleurs vives 4 Ja pression manquent dans la poliomyélite. 
Enfin, Uincongruence des modifications des réactions électriques et le degré 
d’atrophie et de paralysie des muscles est en faveur de la polynévrite. 

Ce diagnostic de polynévrite aiqué généralisée a forme dé poli my¢élite antérieure 
permettait un pronostic favorable guoad vitam et quoad restitutionem ad integrum, 
malgré l’existence de troubles cardiaques et respiratoires (névrite de la X¢ paire). 
R. termine sa lecon par un mot sur le traitement de la polynévrite. F'erpet 


1277) L’Hydrocéphalie et l’Hydromyélie comme causes des diffé- 
rentes Difformités congénitales du systéme nerveux central, par 
Nico.as So.rovtzorr (de Moscou), Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, janv.- 
févr. 1899, p. 37 (10 p., 17 phot., observations, examens bistol.). 

Continuation de recherches sur les difformités congénitales du systéme ner- 
veux. — Cas J: Fillette née 48 mois. Absence complete de la vodte cranienne 
et le cerveau se présente comme une double vésicule remplie d’un liquide trans- 
parent. Absence des arcs postérieurs des vertébres dans la partie supérieure de 
la colonne vertébrale et dans sa continuation les corps vertébraux sont couverts 
d’une mince membrane nerveuse, suite directe de la vésicule cérébrale. — 
Cas IJ : Jumelle paraissant un foetus de 8 mois. La scour jumelle, plus déve- 
loppée, a un systeme nerveux normal. La premiére montre un 4° ventricule 
découvert et élargi. Les ventricules latéraux du cerveau sont élargis ; les hémis- 
phéres sont amincis, principalement pour les lobes occipitaux. Absence du corps 
calleux, des corps genouillés, des couches optiques, du cervelet. Dans ce cas il 
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y avait hydrocéphalie interne du ventricule latéral et du 3° ventricule. Le 
cervelet manque, 4 sa place est un liquide transparent (hydropisie du 4° ven- 
tricule). Malgré lhydrocéphalie, la téte de la tillette était trop petite; ceci 
explique que l'absence du cerveau se manifeste quelquefois seulement a l’au- 
topsie. Au microscope : absence des voies pyramidales, absence du ruban de 
Reil, absence du faisceau cérébello-spinal, du faisceau de Gowers, des olives, 
des pédoncules cérébelleux inférieurs. Pas de fibres protubérantielles, de fais- 
ceaux corticaux-protubérantiels, de pédoncules cérébelleux supérieurs, de 
noyaux rouges. Ces faits sont la conséquence de l’atrophie des hémisphéres, de 
l'absence de couche optique, de l’absence de cervelet. — Cas JI1/ : Hydrocéphalie. 
Coionne vertébrale ouverte dans la partie dorsale de la moelle. Dans sa partie 
cervicale la moelle est couverte par une masse qui descend du bulbe rachidien. 
A partir du niveau des olives, la partie postérieure du bulbe se déplace, et 
entrainant les cordons postérieurs, couvre la moelle, l’aplatit et descend comme 
formation indépendante. — Cas 1/V : Hydrocéphalie. 

La cause des difformités décrites est l’hydrocéphalie et lhydromyélie. 
L’accroissement énorme du liquide céphalo-rachidien a l’époque de la vie intra- 
utérine rompt mécaniquement quelques-unes des vésicules cérébrales, entrave 
la formation de la partie correspondante du cerveau et méme du crane si les 
cing vésicules sont atteintes simultanément. Quant a l’étiologie et la pathogénie 
de cette hydropisie, elle dépend des lésions vasculaires d’artérite chronique 
qu’on trouve dans tous les cas. L’artérite, dans la premiére partie de la vie 
intra-utérine, favorise l’exsudation du liquide lymphatique dans le cerveau, 
d’ou résultent l'hydropisie de vésicules et les difformités du systéme nerveux 
central. L’artérite généralisée dépend, selon S., de la syphilis. Quoique la 
syphilis n'ait été nettement démontrée a l'examen que chez un anencéphale 
(jostéo-chondrite épiphysaire), S. a trouvé au microscope, chez tous ces monstres, 
le foie infiltré d’éléments embryonnaires accumulés en nodosités miliaires carac- 
téristiques des gommes syphilitiques. La syphilis semble done bien responsable. 

F'EINDEL. 


1278) Uncas de Syphilis héréditaire dela Moelle épiniére avecautop- 
sie, par Gites be LA Touretre et G. Durante. Nouvelle Ilconographie de la 
Salpétriére, n° 2, p. 95, mars-avril 1899 (11 p., 1 obs., ex. hist., phot. cou- 


pes). 


Homme de 53 ans, chez lequel s’étaient développés dés l’enfance des phénoménes 
spasmodiques des membres inférieurs. Amélioration. A ldge de 49 ans se 
montrérent subitement des douleurs en ceinture et des fulgurations dans le 
membre inférieur gauche qui s’engourdit, puis fulgurations et engourdissement 
du membre inférieur droit. Notable amélioration par l'iodure. En 1893, crampes 
nocturnes dans les mollets, paralysies oculaires, passagéres; en 1894, poussée 
dans le membre supérieur droit, exagération de l’engourdissement des membres 
inférieurs, exaltation des réflexes rotuliens. Jamais di phénoménes cérébraux. Mort 
en 1898. L’étude histologique a montré une localisation du processus sur la 
moelle, 4 l‘exclusion du cerveau, ce qui est rare dans les déterminations ner- 
veuses de la syphilis héréditaire. De l'ensemble de. l’examen histologique il 
ressort, le maximum des lésions siégeant a l'union des régions cervicale et 
dorsale, qu'il a da exister autrefois 4 ce niveau un foyer de myélite. Quoique ce 
foyer n’ait pas été constaté, les dégénérescences des faisceaux blancs, caracté- 
ristiques, permettent de l'aflirmer, Au-dessous, dégénérescence des faisceaux 
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pyramidaux, au-dessus, dégénérescence classique des cordons postérieurs. 
Dégénérescence des faisceaux cérébelleux sur toute la hauteur de la moelle, en 
rapport avec une diminution dans le nombre des cellules de toute la hauteur de 
la colonne de Clarke, altération de date récente Atrophie légére de la corne 
antérieure gauche dans la région dorsale (de date ancienne, réparée). Dégéné- 
rescence cervicale des faisceaux pyramidaux (rétrograde). En somme, dégéné- 
ration relevant d’un ancien foyer de myélite et accessoirement d'une altération légére 
et récente des cellules de la colonne de Clarke. L’ histoire anatomo-clinique peut étre 
reconstituée : foyer de myélite syphilitique développé dans les premiéres années 
de l’existence, foyer peut-étre assez étendu. Cette myélite a rétrocédé dans la 
suite, ne laissant comme trace de son passage que la légére atrophie de la corne 
antérieure gauche dans la région dorsale. Mais la myélite avait occasionné, a 
union des régions cervicale et dorsale, des altérations plus profondes ayant 
déterminé une dégénérescence secondaire des faisceaux pyramidaux qui, n’ayant 
pas été complétement détruits, ont pu suflire 4 leur tache ; peut-¢tre méme se sont- 
ils partiellement régénérés. Des poussées successives ont porté sur lalésion pre- 
miére, l’accentuant, quelquefvis disparaissant sans laisser de traces. Quant aux 
lésions d’artérite (moelle et racines), elles peuvent avoir été la cause des four- 
millements, de certaines douleurs;: ce sont du reste, histol giquement, des 
lésions récentes qui n'ont pas pu provoquer des altérations secondaires du sys- 


téme nerveux. I’ EINDEL. 


1279) Hérédité Syphilitique a trés long terme, par Paut de Moines. Nou- 


velle I nog uphie de la Salpe reere, an XII, lh 3. p- 219 1 obs.) 


L’observation a trait a quelques points les plus importants de lhérédité 
syphilitique : Hérédité syphilitique a trés long terme, Heérédité maternelle, He é 
d'imprégnation, Il s'agit d’une femme de 44 ans, venant consulter pour un eczéma 
trés tenace des mains. Mariée une premiére fois 4 un homme sain, elle a eu un 
fils, aujourd’hui Agé de 22 ans, robuste et bien portant. Le deuxiéme mari lui 
donne successivement 6 enfants; nourris tous six par la mére, ils sont morts tous 
entre 18 et 20 mois, et tous de la méme facon, d’une maladie déclarée mén é, 
d'une durée de vingt a vingt-cing jours. Or la premiére atteinte de l’eczéma 
actuel est survenue au cours de la premiére de ces grossesses fortales, un an et 
demi aprés le mariage. Il y eut de plus a la méme époque des accidents divers, 
boutons sur le corps, chute des cheveux, et la malade suivit un traitement de 
pilules et d’iodure. L’enfant, bien venu et normal jusqu’a 18 mois, fut alors pris 
de convulsions violentes suivies de coma, et mourut de la dite méningite. Méme 
chose pour les 5 autres enfants. 

Pendant quinze ans, plusieurs poussées le cet eczéma pour lequel elle revient; 
il rappelle l’épidermo-dermite prof ssionnelle eczématiforme des laveuses: en 
réalité c’est du psoriasis palmaire syphilitique, les antécédents mettent le fait 
hors de doute (la malade ignore sa syphilis); il céde d’ailleurs 4 un traitement 
antisyphilitique,aprés six mois. Trois mois plus tard, nouvelle poussée, gucrison 


elle 


plus rapide par le méme traitement. La malade est revue l'année suivant | 
est enceinte de six mois. Elle 


s’est remariée une troisiéme fois (homme sain 
n'a pas d’eczéma, mais on prescrit un traitement énergique ; enfant vu, vingt- 
cing jours aprés sa naissance, trés bien constitué a tous égards, n’a pas de 
stigmate de syphilis héréditaire 

La malade revient quinze mois plus tard pour une nouvelle pousse: d'eczéma. 


L’ enfant était mort comme les autres a lage de 18 mois, d'un affection d 1gnose 
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urs tiquée méningite. Existe-t-il une hérédité pathologique aussi cruelle que cette 

, en hérédo-syphilis qui poursuit la progéniture d’une malheureuse femme plus de 

r de vingt et un ans aprés qu'elle a été contaminée par son mari, alors méme que 

rne s‘étant traitée et ayant un autre mari sain, on pouvait la croire débarrassée de 
cette tare fatale ? I’ EINDEL. 


; 1280) Gontribution a l'étude de la Paralysie isolée du Muscle Grand 
Dentelé, par Sovgves et CAsTaient \ elle I raphie de la Salpétriére, 





roe n° 3, p. 177, mai-juin 15 (20 p., lob )ph 
sla Il s’agit d’un cas de; ( ente lroit survenue au cours 
rne d'une fiévre typhoide. Les faits de ce genre sont trés rares ; Barreiro (Thése 
2 1895) n'a réuni q seiz bservations de paralysie du grand dentelé; aussi 
ant quelques points de symptomatologie sont e1 ! n litige. 1° L’attitude du sca- 
ant pulum, lorsqu le bras tombe naturellement le long du corps, a été vivementdis- 
nt- cute Sur ce point deux opinions sont en prés nee, Duchenne n'admet aucune 
re- déformation : cet auteur n'a Vv est cu paralysie parfaitement limitée 
Lux 1 grand dent Lewinski et Ret rap} hent de lavis de Duchenne, 
ur- mais admetten pendant une minu | rmation. Par contre, la majorité des 
les iuteurs allemands s¢ prononce pour ul le] lacement de l’omoplate. Berger dit 
ys- que lorsque le grand dentelé est paralysé, le trapéze, lerhomboide etl’angulaire 
jui sont ses antagonistes, ittirent le scapulum vers le rachis ; le petit pectoral, 
le biceps, le coraco-brachial détachent du thorax, par leur action tonique, l’angle 
- fer r du scapulun result lef tion caractéristique. Seeligmil- 


ler, Biumer, acceptent l’opinion de Berger, mais en l’atténuant. Tandis que 
trés oblique en bas et en 


é ledans ix-la disent ilement qu tte obliquité est peu prononcée, ainsi 
ma jue | urtement en aile du bord spinal. La vérité semble entre les deux aflirma- 
un tions extrémes de Duchenne et de Berger. Il y a un déplacement de l’omoplate, 
ul | mais ct depla ement est mode! peu passel ihapercu a un examen 
us supel ’ Caractéres dans | vation volontaire du bras : tout le monde 
é, st d'accord sur léformation en aile du seay im. Iln’en est pas de méme 
na lu degré qu att lélévation du bras. Dans la grande majorité des faits, l'éléva- 
et tion ne d passe pas la lignes horizontale. ¢ st que le bras étant élevé a l’horizon- 
rs, tale par | n du deltoide seul, moplate, non maintenue par le grand dentelé, 
de bascule sous le poids du bras et se met en ai Pour le deuxiéme temps du mou- 
ris vement, le passage 4 l’élévation verticale, il se fait dans les conditions physio- 
ne giques gract la rotation de l’omoplate sur son angle interne, ce qui éléve tout 

l'une piéce l'ang xterne de cet os et Thu rus deja ndu ; le grand dentelé 
it; iumprime au s ipul im mouvement de 1 t ll est don logigut qué dans la 
en paralysie du grand dentelé, ’élévation du bras s‘arréte ala ligne horizontale 
ut tne ladépasse pas. Toutefois, dans cemouvement de rotation, le grand dentelé 
nt peut étre suppléé par l’action d 1 portion moyenne du trapéze, si cette portion 
ym st t ley PI t jouit du ot le for ( 1 expliq ine plus grande 
le | lans des cas exceptionn 9 | thorax présente les changements 
le , vant rgissement de la pai ntérieul modification de ligne laté- 
t- I jui prend la forme d'un §, réti sel t de la paroi posteérie lila- 
le tation et é] i de | ize thor jue. Disparition de la paroi postérieure 

lu I 1X d Laiss le Les facteurs de ces dill rmites sont l‘omoplate iilee, 
a. fetat paralytique du grand dentelé et | ion supplémentaire exagérée des 


les inspirateurs accessoires FEINDEI 
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1281) Contribution 4 l'étude des Paralysies Laryngées, par Meituon. Soc. 
Franc. d’otol., laryngol. et rhinol., session de 1899. In Presse méd., 21 juin 1899, 
p- 238. 

Les paralysies laryngées dorigine corticale (dans I’hémiplégie) sont rares: 
M. a observé dans un cas de syndrome de Weber, la paralysie vocale du cété 
oppose a la lésion. Ce fait, rapproché des paralysies laryngées protubérantielles 
totales et du cété de la lésion antérieurement étudiées par M., permet d’affirmer 
chez l'homme lexistence d'un centre laryngé protubérantiel, centre déja connu 
chez l'animal, 

Les paralysies laryngées provenant de lésions situées entre l'écorce et la pro- 
tubérance doivent étre rapportées a la destruction des fibres d’association. Le 
fonctionnement normal du larynx implique l’intégrité de tout son systéme d’in- 
nervation. La difliculté est de délinir la valeur respective des différents centres 


laryngés. FeInDeEL. 


1282) Paralysie Faciale totale d'origine Centrale (Paralisi facciale com- 
pleta d'origine centrale), par Virrornio Canru (médecin de 'hdp. Galliera, 
Génes). Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche,n° 76, p. 813, 25 juin 1899 (1 obs.). 
Obs. d’une femme de 33 ans, alteinte de spina-ventosa de l’annulaire et d’ulcé- 

rations cutanées de l’avant-bras droit. Peu de temps aprés son entrée a hopi- 

tal, il parait : une hémiplégie gauche avec paralysie faciale gauche totale (bouche 
tirée A droite, l'ceil gauche ne peut étre clos,le front ne peut étre plissé a gauche). 

Mouvements de l'ceil gauche bien conservés, mais 4a droite ptosis, strabisme 

externe et mydriase rigide. Sensibilité conservée, vue de chaque ceil bonne, 

patellaires abolis, pas de réaction de dégénérescence des muscles paralysés. 

Diagnostic: syndrome de Weber par tubercule solitaire du pédoncule cérébral 

droit. — La mort arrive quelques mois plus tard par tuberculose généralisée. 

On trouve un tubercule solitaire englobant tout le pédoncule cérébral droit et 

venant toucher la partie antérieure de la protubérance 
D'aprés C. il y a paralysie faciale centrale lorsque les fibres du facial sont 

lésées au-dessus du noyau bulbaire; alors le nerf ne dégénére pas et il n’ya pas 
de modifications de ses réactions électriques. La distinction entre paralysies 
faciales supranucléaires d'une part et nucléaires et infranucléaires de l'autre 
(Gowers), est pleinement justifiée par l'état dégénératif du nerf dans le dernier 
cas. La dénomination de paralysie centrale du facial convient dans les cas ot le 
pédoncule ou la partie supérieure du pont est lésée. Mais le fait d’étre fotales 
n’est pas commun pour ces paralysies. Cependant, d’aprés plusieurs auteurs 
(Pugliese, Milla, Silva, Miraillé), la paralysie du facial supérieur d’origine cen- 
trale est moins rare qu’on ne croit; mais il faut larechercher, car elle est atténuée 
par des fibres qui établissent la connexion entre le centre du facial du méme 
cété et les muscles. Il est possible que dans l’obs. de C. la lésion trés étendue 
coupait les fibres venant du centre du facial supérieur du cété opposé, comme 
celles qui venaient du centre situé du méme cété. Quoi qu’il en soit, le fait 
montre une fois de plus que ce ne sont pas seulement les paralysies faciales 
périphériques qui peuvent étre totales. F. Decent. 

1283) Dela Radiographie dans le diagnostic étiologique des Névral- 


gies intercosto-brachiales rebelles, par P. Meatien. Presse médicale, 
n° 54, p. 9, 8 juillet 1899 (2 obs., 2 radiog.). 


L’intensité, la continuité et larésistance aux agents thérapeutiques autres que 
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l‘opium a haute dose et parfois l'immobilisation caractérisent les douleurs inter- 
costales ou intercosto-brachiales liées 4 la compression des nerfs dorsaux ou de 
leurs branches antérieures. Cette compression peut se faire au niveau des trous 
de conjugaison (obs. I, mal de Pott), ou dans le thorax (obs. II, anévrysme de 
l'aorte), et la névralgie intercostale rebelle peut étre, comme dans les cas de M., 
l'unique symptéme de la maladie. La radiographie est capable, dans ce cas, de 
permettre un diagnostic précoce, ce qui est d'un intérét capital pour le pronostic 
et le traitement. FEINDEL. 


1284) Complications Nerveuses des Fractures de l’extrémité infé- 
rieure de 1 Humerus, par A. Broca et A. Moucner. Revue de Chirurgie, 10 
juin 1899, p. 701 (44 p., 11 obs. pers., 2 tig.). 


Sur 105 fractures de |extrémité inférieure de Phumérus observées depuis deux 
ans, B.et M. ont observé 9 fois des complications nerveuses ; celles-ci sont donc 
moins fréquentes que pourrait le faire redouter le voisinage des trois nerfs, 
mais elles sont plus fréquentes que dans les fractures du corps ou de l'extrémité 
supérieure de l’os. On observe ces compli: ations nerveuses surtout chez les 
enfants et les adolescents, comme les fractures elles-mémes de l’extrémité infé- 
rieure de l‘humérus. Des paralysies ont été décrites dans toutes les variétés de 
ces fractures, mais elles sont le plus fréquentes dans les fractures supra-condy- 
liennes (6 sur 38 cas), puis dans la fracture du condyle externe (3 sur 40 cas). 
Les trois nerfs ensemble ont été pris 1 fois, le radical 2 fois, le médian 3 fois, le 
cubital 3 fois. 

Les causes primitives de la paralysie sont la section compléte du nerf ou sa 
déchirure par un fragment osseux (rare), la compression et l'amincissement du 
nerf par un fragment disloqué, l’embrochement du nerf par une aréte osseuse, 
interposition du nerf entre les fragments, mais avant tout, la contusion pro- 
duite par les fragments déplacés ou la violence extérieure; cette contusion 
alfecte tous les degrés et quelquefois la paralysie est irrémédiable. — Les com- 
plications nerveuses secondaires sontle fait de la compression par le cal, ou par un 
fragment mal réduit. Ce dernier cas semble étre le plus fréquent, il y a souvent 
apparence de gros cal la ott les fragments sont consolidés en position vicieuse, 
Les paralysies tardives sont trés intéressantes ; elles apparaissent plusieurs 
années aprés l’accident. Dans deux cas les sujets de B. et M. avaienteu le coude 
fracturé respectivement a 2 ans et a 7 ans; la paralysie du nerf cubital s'est 
montrée 18 ans et 22 ans plus tard. Ces accidents tardifs des fractures peuvent 
étre la cause d’erreurs de diagnostic. — Les auteurs terminent leur travail par 
la conduite 4 tenir dans le traitement des complications nerveuses de l’extrémité 
inférieure de l‘humérus: on aura le plus souvent a libérer les nerfs; dans les 
cas simples et de paralysie légére pourtant, l'électrisation et le massage peuvent 


quelquefois suffire 4 amener la guérison. FEINDEL. 


1285) Zona pharyngien symétrique chez un Tabétique, par Escar. Soc. 
francaise d'otol., laryngol. et rhinol., session de 1899. In Presse méd., 21 juin 


1899, p. 238. 


Homme de 40 ans, tabétique avéré, avec mal perforant plantaire récidivant, 
venu consulter pour une affection aigué de la gorge : zona bucco-pharyngien-symé- 
trique,\’éruption étant strictement limitée au voile du palais. C’est un nouveau 
cas qui s’ajoute 4 ceux qui semblent justifier le démembrement des angines her- 
pétiques proposé par Lermoyez et Barozzi. FEINDEL. 
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1286) Herpés génital récidivant (Erpete genitale recidivo), par Casarint. So 
éd ( r Vod: ; i du 12 mai 1899 


Herpés rentrant dans la catégorie du zoster a cause des irradiations névralg 
ques qui l‘accompagnaient, L’éruption apparut aprés un chagrin. Ce fait et la 
récidive sont en faveur dela théorie nerveuse du zoster F. DeLeN! 


1287) Zona thoraco-brachial, par Bounrxevitte et Boncoun. Progrés lical. 


n° 26, p. 3, Ler juillet 2899(1 obs.,3 pho 

Ce cas de zona ne permet aucunement de trancher la question du siége de la 
lésion du zona. Contre la théorie spinale de Brissaud, on peut invoquer n 
cordance parfaite entre la topog! pl de léruption et innervation cutanée. Ce 
zona est exactement distribué comme le troisiéme nerf intercostal qui donne un 
rameau se distribuant dans le creux de Sé qui donne un petit fileta la peau 
de larégion mammaire et se termine ensu peau de la face inte! du bras 
en s'anastomosant avi laccessoire du brachial cutané interne. L’éruption 
dessine cette distribution. Mais en faveur de la théorie de Brissaud, il faut 
signaler l’anesthésie (sensibilits piqure tres tent sur les zones 
saines avoisinant les plaques et « } ‘ f ent { 5 
troubles vaso-moteurs nullement en rapport avec la distribution du nerf. La 
pression au niveau des points d’émergen stindolo1 THOMA 
1288) Calvitie d’origine émotive, par Boiss Progrés méd n° 24, p. 380, 

17 juin 1899 

Un homme de 38 ans, vigoureux, pas nerveux, voit son enfant pictiné par un 

mulet; sensation terrible d'etlré t d'angoisse, suivie de tremblement, de pal- 


pitations et de sentiment de froid et de tension dans la face et sur la téte. Dés 


le lendemain, les cheveux, la barbe et : ircils tombaient en mas bout 
de huit jours, homme était absolument glahi t les téguments de | t de 
la téte étaient devenus d'une tein plus pale. Mais, sans aucun retard, poils et 
cheveux repoussent, plus fins, plus soyeux, un peu plus clairsemés, et de la 
teinte exacte des poils d’albin Tuoma 


1289) Sur quelques cas de Gelures des membres, et plus particuliére- 


ment de leurs symptémes nerveux locaux, par Remy et Tutrtse. /re- 

vaux de Ne lor cl] avi inillet 1899 ybservations, radiog 

histologie). 

Travail considérable, surtout du domaine de la chirurgie. Les complications 
éloignées des gelures sont 1 rapporter a nev e ascendante; celle-cl p tre 
enrayeée par amputation précoce qui porte! u-dessus des tissus stupelics 


THOMA, 


1290) Un cas de Mélanodermie Arsenicale généralisée simulant la 
Maladie d’Addison, par Ex ez et LeEREBOULLET. Grazett adaire, n° o4 


p. 637, 6 juillet 1899 (1 obs 


Chez le sujet, lintoxicatior I wa ip! 18 mois d’abs rption quoud ne 
de 16 gouttes de liqueur de | r) s’es juement révelée pal pigt la- 
tion généralisée d’emblée, et de grande intensité. Il faut admettre une predispo- 

tres Individus 


sition, pareille dose de médicament étant bien supportée pat d’autt 


Mais la fonction pigmentaire étant bien mal connue, on ne peut guere penetrer 


plus avant dans le mode de production de cette mélanodermie I’ EINDE! 
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1291) Atrophie Musculaire et Osseuse du membre supérieur droit 
consécutive a des Traumatismes violents et multiples, par Sasrazis 
et Marty (de Bordeaux). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, n° 2, p. 107, 
mars-avril 1899 (27 p., 1 obs., 1 phot.,4 radiog.) 

Homme de 27 ans, atrophie du membre supérieur droit. Début 4 12 ans aprés 
luxation de l’épaule droite facilement réduite ; se manifeste surtout 4 13 ans 
(fracture de humérus droit au tiers supérieur, contusion de l’épaule, irradiations 
douloureuses); contusion de l’avant-bras droit a 14 ans; nouvelle fracture de 
lhumérus, au méme point, suivie de douleurs trés vives 4 15 ans; troisiéme 
fracture de ’humérus au méme niveau, a 17 ans; a 25 ans, fracture de la clavi- 
cule droite. On constate (juillet 1898) une atrophie d'intensité variable de tous 
les muscles innerves par le plexus brachial droit ; atrophie du squelette du bras; 
épaule droite surélevée (intégrité du trapéze); hyperesthésie proportionnelle au 
degré d'atrophie des muscles ; épaississement dermique a la surface du membre 
supérieur droit atrophié ot le pouls est plus petit, la croissance des ongles et la 
sudation exag¢rées, la réaction vaso-motrice retardée, la température plus basse. 
Exagération des réllexes périostiques des poignets droit et gauche. Mamelon 
droit plus élevé que le gauche. Légére scoliose a con avité droite dans la région 
dorsale Hype resthésie a la piqure de l‘hémithorax droit. Réflexes rotuliens, 
plantaires, testiculaires exagérés. Trépidation rotulienne plus marquée a droite ; 
tendance a la trépidation épileptoide des deux cétés 


S. et M. donnent la description détaillée de tous les phénoménes présentés 


par leur malade, iis discutent| influence que chaque traumatisme en particulier 
a pu avoir sur les nerfs et les racines ; l’atrophie musculaire est la conséquence 
de plusieurs facteurs, les fractures et luxations ont influé par elles-mémes sur 
la genése de l'atrophie, mais les lésions nerveuses tronculaires et radiculaires 
constituent la cause principale, le primum vens du syndrome atrophique et hyper- 
que. Les lésions radiculaires traumatiques ayant entrainé l’atrophie de la 
corne grise et du centre cérébral, l’atrophie du membre a atteintun degré excep- 
tionnel 
En résumé, a la suite de contusions, luxations et fractures multiples, on peut 
voir un membre (muscles et os) s‘'atrophier au plus haut point, tandis que le 
derme et le pannicule cellulo-adipeux s’épaississent. L’atrophie résulte de la 
compression, de l’élongation des trones et des racines jusque dans leur trajet 
rachidien et intra-médullaire, La moelle s‘atrophie dans le segment correspon- 


dant en vertu d'un mécanisme réflexe, et de plus, /’élongation et U'ébranlement des 


troncs nerveux et radiculaires sont susceptibles de retenir. ar noment méme ou ils se 
; ] ; . } j ; } VAs . . . 

produss 7 sg dans le pare hyn ed wreecli ay de mene? parfois des ruptures, 
“ae = . , . 

des foyers hématomyéli 8, ports de depart t s de phénoménes de dégénérescence 
des cordons, de plaques de sclérose et méme de cavités simulant la syryngomyélie 


FEINDEL 


1292) Myopathie primitive et progressive avec autopsie (forme tar- 
dive, type huméro-scapuio-facial), par Sasrazts et Brencurs. Nouvell: 
le nographie de la Salpétriére, janv.-fevr. 1899, p. 48 (1 obs., 1 fig., autops., 
hist 
Homme de 58 ans ; début a l'age de 20 ans par une géne de I’épaule droite et 

une atrophie musculaire du bras droit ; deux ans plus tard, le bras gauche est 

pris, puls a 28 ans les muscles des membres inférieurs ; enfin, depuis ces der- 


niéres années, paralysie faciale bilatérale avec impossibilité de fermer complete- 
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ment les paupiéres. Mort de phtisie. — Autopsie: cadavre littéralement Sque- 
lettique dans la partie supérieure du corps. Muscles plus ou moins réduits a des 
tractus fibreux. Examen microscopique : Le nombre des cellules dans les cornes 
de la moelle est sensiblement le méme que dans une moelle normale. Parmi ces 
cellules, beaucoup ont conservé leur intégrité parfaite ; d'autres, en assez grand 
nombre, sont manifestement rapetissées. Entre les faisceaux conjonctifs qui rem- 
placent le muscle (triceps) on trouve ¢a et la des fragments de fibres musculaires, 
inégaux, présentant des cassures, striés seulement dans un sens, se colorant 
comme des éléments atteints de nécrose de coagulation. Les nerfs musculaires se 
retrouvent jusque dans l’intérieur des muscles atrophiés munis de leur gaine de 
myéline et de leur cylindraxe ; mais par la méthode de Golgi on ne rencontre 
aucune trace de terminaison nerveuse en bouton Les nerfs facial, ( ubital, médian, etc., 
sont intacts, cependant on trouve une fibre gréle sur 10 et une fibre dégénéré 
sur 20 ; ces fibres, atteintes de névrite parenchymateuse, ont une gaine de myéline 
réduite en boules inégales ; multiplication des noyaux; le cylindraxe n’est plus 


reconnaissable dans les fibres ainsi altérées. FvINDEL. 


1293) Maladie de Thomsen a forme fruste avec Atrophie Musculaire, 
par Nocues et Sirot (de Toulouse). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, janv 
fév. 1899, p- 15 (6 p., 1 obs., 3 phot.). 

Homme de 33 ans. A lage de 17 ans il commenga a éprouver une certaine 
difficulté 4 opérer les premiers mouvements de mastication (son pére présentait 
le méme symptome - a cela se réduit lhérédité). En second lieu, lorsque cet 
homme tenait un fardeau ou fermait la main fortement, il éprouvait une certaine 
difficulté 4 ouvrir ensuite la main. Vers l'dge de 28 ans, il s'apercut qu'il se 
fatiguait vite et que ses jambes avaient de la peine a ke porter; ses jambes 
diminuaient de volume. Actuellement, on constate une atrophie du jumeau 
interne, du jambier antérieur, de l’extenseur commun des orteils, du vaste 
interne aux deux membres inférieurs ; atrophie moindre des péroniers. L’excita- 
bilité faradique des muscles atrophiés est diminuée, plus aux jambes qu’aux 
cuisses. L'excitabilité galvanique est encore plus diminuée, mais pas de R. D. 
Fait important ; aux cuisses surtout, a cété de réactions qualitatives normales 
pour des courants faibles, il se produit pour un courant un peu plus fort, une 
tétanisation durable; et celle-ci se manifeste d'abord a la fermeture positive 
La tétanisation ala fermeture du pole négatif se produit un peu plus tard, Il 
existe aussi ce ph nomene : lorsqu’on percute les muscles fortement, on 
obtient une contraction tonique qui persiste quelques secondes. 

L’atrophie, note dominante, sans troubles sensilifs, sans R.-D., implique le 
diagnostic de myopathie. L’hypothése de lésion primitive des muscles permet de 
concilier tous les symptémes ; l'atrophie musculaire et la diminution de l’excita- 
bilité électrique d’une part, et d’autre part la raideur et la difliculté éprouveées 
au début des mouvements voulus, la contraction télanique prolongée. Done asso- 


ciation de maladie de Thomsen et de myopathie FEINDE! 


1294) Syndrome Goitre Exophtalmique survenu chez un Goitreux ; 

guérison par 1] électricité, par Vesuin et Leroy (d' Evreux), Presse médi 

n° 47, p. 287, 14 juin 1897 (1 obs.). 

Observation d’un homme de 37 ans, nerveux depuis sa jeunesse, atteint d'un 
petit goitre depuis un temps indéterminé, qui a présenté sous l’influence de 
fatigues excessives le syndrome du goitre exophtalmique (pas d’exophtalmie, 


tachycardie 110, irritabiiité, tremblement, etc.). 
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Le traitement électrique et hydrothérapique, continué pendant trois mois, 
amena une amélioration considérable jusqu’au jour ot se produisit une rechute 
rapide aprés une V ive frayeur. Le traitement fut repris et la guérison futobtenue 
complete ; elle se maintient depuis neuf mois. Le malade présente toujours le 
goitre antérieur aux accidents. 

FEINDEL. 


1295) Quelques cas de Sclérodermie et de Vitiligo chez des Enfants, 
q g 
par Havsuacrer et L. Sputmann (de Nancy). Nouvelle Iconographie de la 
Salpétriére, an XII, n° 3, p. 197, mai-juin 1899 (6 obs., 6 phot.). 


I. — Sclérodermie localisée type morphée chez une fillette de 12 ans. Depuis 
18 mois existe sur le front une tache blanchatre qui a grandi. La tache s’étend 
depuis la racine du nez, prés du sourcil gauche, jusqu’au sommet de la téte 
(8 centim.); elle se continue jusqu’au lobule du nez, par une ligne blanchatre, 
peu apparente ; liséré rose. L’intérét de cette observation réside surtout dans 
l'absence compléte d’antécédents et de symptémes nerveux. 

Il. — Sclérodermie disséminée en plaques chez une fillette de 11 ans, née a 
7 mois. Au-dessous du sein gauche, bande blanchatre (74) avec auréole pigmen- 
tée, se continuant vers l’aisselle avec une zone blanchatre (4 centim.), irrégu- 
litre. Au flane droit, peau pigmentée, tache blanche se continuant par une 
trainée blanchatre irréguliére jusqu’au creux de l'aisselle. Sur la face dorsale 
du pied droit, bande d'un blanc nacré, Dans les 2/3 inférieurs de la jambe 
droite, la peau livide, lardacée, adhére au tibia. Le pied est placé a angle droit 
sur la jambe; l’extension est impossible. 

III. — Sclérodermie localisée. — Fillette de 6 ans; depuis l’ége de 3 ans, 
tachesur le pieddroit ; puis une autre sur le pied gauche; a la face antéro-externe 
de la cuisse droite, tache blanche d’aspect cicatriciel allant du tiers supérieur jus- 
qu’au-dessous du genov ; une autre au bras droit, face interne; une sous le 
mamelon droit, une a la base du thorax, en avant et &@ droite. Atrophie en 
masse du bras, de la cuisse et de la jambe du cété droit, surtout marquée au 
niveau des taches. 

IV. — Sclérodactylie. — Fillette, 7 ans. Mains petites. Doigts effilés, ongles 
blancs, étroits, recourbés, Peau, suriout des derniéres phalanges, fine, froide, 
vernissée. Paume de la main recouverte d’un épiderme sec, écailleux, lamel- 
leux. Pulpe des doigts séche, amincie. Pieds bleudtres, froids, épiderme du 


talon corné, dur. Mémes sympt6mes chez une sceur (2 ans). 


V. — Sclérodermie congénitale. — Fillette de 1 mois. Sur le membre inférieur 
gauche, atrophié, pigmentation formant des bandes constituées par des taches 
d'un brun lilas circonscrivant des espaces livides. 

VI. — Vitiligo chez une fillette de 11 ans, fille d’alcoolique et de migraineuse. 
Depuis deux ans, céphalées; apparition de cheveux blancs épars, de taches 
blanches sur les hanches et sur la nuque. Un petit goitre, dermographisme, 
urines albumineuses, 

Les auteurs ne prétendent pas identifier le vitiligo 4 la sclérodermie; mais 
ils font remarquer que les deux affections ont pu étre constatées chez le méme 
individu; eux-mémes ont observé un cas de transition (plaque de vitiligo sur 
une peau amincie). Il est probable d’ailleurs que sous lestermes de scléroder- 
mie etde vitiligo on range parfois des affections disparates d'étiologie et de 


pathogénie diverses. 


FEINDEL. 
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1296) Une variété de Myxcedéme fruste (Una varieta de mixcedema frusto. 
par R. Tamproni et R. Lawaranzi (du manicome provincial de Ferrare). R to 


7 


di patologia nervosa e mentale, vol, TV, fase. 5, p. 216-227, mai 1899 (1 obs., 1 fig.). 
L’ensemble symptomatique présenté par le malade correspond a ce que 

Rummo a désigné sous le nom de (Gérodermie génito-dystrophique ou sénili 

ce nen est pas moins un homme atteint d’une forme fruste de myxcedéme. 

T. et L. discutent longuement l’existence du syndrome de Rummo en tant 


qu’entité clinique ils croient qu'il ne s’a 


git pas d'une entité nouvelle, mais 
d’une forme de myxcedéme fruste, et que le sénilisme de Rummo se place auprées 


de linfantilisme myxedémat de Brissaud., IF. Devent, 


1297) Myxcedéme spontané de l’adulte (| Misseedema spontaneo degli adulti), 
par Sem Sanesi. La Clinica med aliana, an XXXVIII, fase. 4, p. 223, avril 
1899 (1 obs. 


Ilya dix ans, le malude commenea a éprouver de la difliculté a avaler ses 
aliments: le tr uuble d la de viutit nm all lentement en s’ace usant (trente mois ' 


resta stationnaire (ul an), puis d 


ecrul sans disparaitre. En méme temps que cette 
amélioration se produisait, des phénoménes nouveaux apparaissaient : faiblesse 
générale, rigidité des membres infcrieurs; la peau devint séche, le visage 
terreux, les poils de la poitrine et des membres tombent; abolition de la sécré- 
tion de la sueur; le caractére devient morne et apathique, la voix se fit rauque 
et basse, le sens génital est perdu, la vue affaiblie, surtout 4 droite ; torpeur 
cérébrale, perte de la mémoire; cephalalgies 

Ce pendant, « n trois ans, bien que le malade se privat presque compléetement dé 
nourriture, le poids du corps était passé de 64 4 69 kilogr. 


Lorsque S.S. voit le malade, il ne constate pas le facies myxeedémateux : mais 
| I ’ 


la lévre inférieure est épaissie ; sur le trone et surtout les membres, la peau est 
séche, rude, dépourvue de poils ; les mains et les pieds sont gros, les jambes 
sont le siége d’un léme dur. Le corps thyroide n'est pas perceptible a la 
palpation. Température 35°, pouls faible, a 50, mblyopie peu considérable avec 


légére hémianopsie bitemp yrale, Gueérison ¢ ympléte en un mois avec les tablettes 
de thyroidine, le poids revient 4 63 kilogr. et demi 

L’absence du facies myxeedémateux, le volume des extrémités, les céphalal- 
gies fréquentes, l’hémianopsie pouvaient faire penser a l’acromégalie. 8 .S. élimine 
lacromégalie, mais retient qu’il a pu y avoir hypertrophie vicariante de la pitui- 
le 


taire. Celle-ci a disparu avec traitement et ’hémaniopsie a guéri. Les troubles 


de la déglutition ne provenaient pas d'un épaississement myxcedémateux des mu- 


queuses, puisquils étaient antérieurs au myx¢ deme: ils provenaient peut-étre 
d’une altération de la glande thyroide. En effet, le malade, quelque temps avant de 
ressentir les symptémes de dysphagie, avait, un jour, en faisant un violent effort 


le bras raidi, ressenti une vive douleur dans le cou, dans la région thyroidienne ; 
on peut penser qu'une rupture vasculaire se produisit alors dans la glande. 

Cela expliquerait trés bien ladysphagie s’aggravant lentement, le myxa déme 
faisant son apparition lorsque la compression de lcesophage a diminué et évo 
luant 4 mesure que les parties de la thyroide qui persistaient s’atrophiaient pro- 
cressivement F. Devent. 

1298) Lipomatose monstrueuse, principalement localisée a la partie 


sous-diaphragmatique du corps, par Danrticues et Bonneau. Nouvelle Leono- 
graphie de la Salpétriére, an X11, n° 3, p. 216, mai-juin 1899 (1 obs., 4 phot.). 


Femme de 47 ans, occupant deux lits de la salle. A 16 ans et 4 mois, la 
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malade se marie ; elle pése 180 livres. A 24 ans (220 livres), grossesse normale 
fille bier ynfor qui vit et ne pése que 150 liv: \ 25 ans, deuxiéme gros 
sesse noru i ichement terme dun recon, ( t.il y a trois S 


1708 ; e France ; il pesait 300 livres, avait 1 m. 50 de tour de taille et 


une hauteur de 1 m. 74. Vers les d ! ois de celle grossesse, apparition 
dune hernie oml ule lle s’¢ { 1 fois, mais la malade a pu la 
réduire. A partit de la deuxiéme gt sse, | ibonpoint a augmenté progres- 
sivement, respect oF Il y n t mime pesait 225 kilogs 
nen pese plus que 150 

ll La mar q f s i pere obése (210 kilogr et 
q met 1 donné | ! de Ft sa mere etait 
nor 5 per rt d une hernl 
| ta ( ! | i el I wccen- 
tu hy} | l ' I Cel hypertrophie énorme, 
ullan jua leforn res t | 1 ieur 1 tron 
1 part deux masses lipomateuses a] ra les bras st surtout 
ux depens d part s | | rps gue lal ul st 
const Malg pres nus 
t de la Vv \ I S { | | é my " t \ r ces 
organes, meme les culsses ul s, la malade fectue convenablement la mic- 
tion et la defecation I EINDEL 


1299) Trois cas de Féminisme ou Gynécomastie, par Quarrrocioccut.Societa 


La a? r Os; } edu 27 n 1809 
Ces trols gyi mastes o1 l py gy ! n | isullisant tant 
anatomiquement que physiologiquement. Q met la theorie de la gy1 ymastie 
proposece par Goethe et defendue par G Troy Saint-Hilair IF.) Deven. 


1300) Syndactylie et Polydactylie héréditaires, par Boissanp. Soc. d'Obsté- 


1301) Hystérie par Malaria (Isiterismo da Malaria), par Lupica. Gazzetta degli 


Os ( I 82, p. 871, 9 juillet 1899 (1 obs. 
Femme de 25 ans fYrant de malariadepuis deux ans ; depuis 
quelque tem}; hvyste \ e, | { es hysterogene Gue- 
rison absolue par | hangement d tude) et la quinin F. Decent 


1302) Hoquet Hystérique guéri par ]’intervention chirurgicale (Uncaso 
« ) tn | ; 


de singhiozzo isterico guar ru lell’ intervento chirurgico), par A 

Carosi. G é Ospec f ( So, p. 893 16 juillet 1899 (1 obs 

Une femme de 37 ans avait depuis quatre ans, suite d’une peur, un hoquet 
extrémement bruyant, fréquent (rythme va ile, mais le hoquet se répctait 
au moins toutes s cing minutes dans les ies les plus marquées), durant 
jour et nuit de t sort ju maiade n’avait aucun repos, Les traitements 
med 1X uX appropries nava ni donne au n resultat. On avait remar- 
que que le ph méne spasmodique (hoquet) était en rapport avec un phéno- 


mene douloureux (ovaralgie) intense au point que le poids dela couverture du 


anesthésie cutanée, la moindre 


litne pouvait étre supporté, et que, malgr 
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pression sur l’ovaire exagérait le hoquet. La percussion de l’ovaire droit donnait 
une matité, ce qui faisait supposer une lésion de l’organe. Pour cette raison, et 
tous les autres moyens ayant échoué, on décide la laparotomie ; on enléve deux 
gros ovaires en état de dégénération fibro-kystique avancée. Lorsque la malade 
se réveilla du chloroforme, elle était guérie de son hystérie et de son hoquet. 
Cette guérison se maintient depuis quinze mois. F. Decent. 


1303) Incontinence d’urine d'origine Hystérique, par Ravautr. Nouvelle 
Iconographie de la Salpétriére, n°? 7. p- 166, mars-avril 1899 (1 obs. a 
Le méme malade a été étudié d’autre part par Brissaud et Lereboullet. (Voy. 
R. N., 1899, p. 469, analyse n° 912.) F'EINDEL. 


1304) Tic de Déglutition chez un Hystérique, par Paut Harrensenc. Revue 
dk Psychologie clinique et thérape ute ue, juin 1899, p. 174. 


Chez un homme de 34 ans, hystérie fruste dont les manifestations se bornent 
4 la sensation de boule ascendaante, & la constriction thoracique, aux troubles dys- 
peptiques, ala géne de lagorge avec spasme de déglution. Le spasme de déglu- 
tition domine la scéne; il se répéte environ toutes les cing minutes. Le malade 
en est considérablement incommodé, car il provoque une grande sécheresse de 
la bouche et ce méme mouvement répété finit pardevenir trés pénible. Le malade 
ne peut se retenir que quelques minutes, au bout desquelles le spasme se repro- 
duit avec plus de fréquence et d’intensité. Il s’agit d’un tic développé avec 
les autres symptémes sur un terrain névropathique, a la suite de surmenage et 
d’excés. 

Un traitement approprié fit disparaitre les symptémes, moins le spasme ; 
contre celui-ci, l’électrivité 4 dose suggestive ayant échoué, H. remarque que le 
spasme était toujours précédé d'une sensation spéciale; en d'autres termes, 
qu'avant d’avaler, le malade éprouvait le besoin d’avaler. Mais le mouvement 
d‘avaler n’est possible que la bouche fermée, et l’inspiration pulmonaire le 
contrarie. H. conseille donc 4 son malade des séances de lecture a haute voix 
et dés que l’envie d’avaler se fait sentir, ouvrir la bouche grande et faire une 
large inspiration. 

Guérison en quelques jours. Il semble que cette guérison se soit effectuée au 
moyen d’une action antagoniste au retour du spasme, rendue automatique par 
répétition d’exercices volontaires. Cependant, un mouvement ne peut devenir 
automatique et rendre tel son centre fonctionnel en un si court espace de temps 
Il est plus vraisemblable que la guérison doit étre attribuée 4 une modification 
de l’état mental. Dés que le malade s‘est apergu qu’effectivement ouvrir la 


or 
Db 


bouche et respirer, faisait avorter le spasme, il a repris confiance et espoir. Son 
état affectif est passé de la tristesse a la joie, d’autant plus complétementet sou- 
dainement que le sujet est hystérique. Dans des cas semblables, la modification 
de l'état mental est le facteur essentiel de la guérison. Quel que soit |’état 
mental fondamental sur lequel le trouble psycho-moteur s’est épanoui — neuras- 
thénie, obsession, hystérie, etc. — c’est a cet état mental qu'il faut s’adresser 
tout d’abord. FEINDEL. 
1305) De lVinfluence des Maladies Infectieuses intercurrentes sur la 
marche de l’Epilepsie, par Léon Péuissier. Thése de Montpellier, 1898. 
Dans la premiére partie de son travail, P. s’appuyant sur des observations 
de différents auteurs, montre que les maladies infectieuses intercurrentes ont 
une action d'arrét plus ou moins prolongée sur les manifestations de l’épilepsie 
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La seconde partie, personnelle, considére spécialement les relations de la 
fievre typhoide intercurrente avec les accés épileptiques. Elle a pour base 
18 observations recueillies pendant la durée d'une épidémie de fiévre typhoide 
ou de colibacillose (séro-diagnostic positif dans tous les cas) ayant sévi plus 
spécialement dans la section des épileptiques femmes de l’asile Sainte-Cathe- 
rine. 

A la période @état, dans les cas moyens ou bénins, les attaques convulsives 
ont été supprimées ou diminuées. Lorsque la maladie a évolué en un temps trés 
court pour aboutir 4 une terminaison fatale, il s’estétabli uniformément un état 
de stupeur presque absolu, consécutif ou non a un accés de délire intense; les 
crises ont manqué chez tous ces sujets, sans exception. — La convalescence était 
annoncée a l’avance, ou simplement indiquée par le rétablissement des crises. 
Le maintien ou le retour des crises, d’un pronostic heureux en ce qui concerne 
la santé physique, n’a pas semblé moins favorable au bon fonctionnement de 
l'état mental. 

Il y a lieu d’appeler l'attention sur l’action exercée sur l’épilepsie par la 
fiévre typhoide en incubation, ce point n’ayant pas encore été, croyons-nous, 
particuliérement étudié. Dans toute une série de faits la période d’incubation et 
surtout la fin de cette période a été marquée par de nombreuses et fortes atta- 
ques (6 cas), ou au contraire par l’absence des attaques (3 cas), avec délire aigu 
dans la période d'état. Ces deux modalités d’influence de l’infection a4 cette pé- 
riode se sont rencontrées le plus souvent dans des cas graves et méme pour la 
plupart mortels a trés bréve échéance. Les crises fréquentes, en particulier, seraient 
d'un pronostic facheux a la période d'incubation de Vinfection éberthienne, Les autres 
malades ont présenté des prodromes plus ou moins vagues, semblables a ceux 
que l’on observe chez des sujetsnon épileptiques ; ce sont, en général, ceux chez 
qui la maladie a été la moins grave. Tuoma. 


1306) La Neurasthénie et certaines affections du Nez et de la Gorge, 
par M. Narier. La Parole, rev. intern. de Rhin., Otol., Laryng. et Phon. exp., 
1899 (2 obs.). 

I. Etat neurasthénique entretenu par une élongation de la luette et disparais- 
sant aprés section de cette derniére. — II, Etat neurasthénique déterminé et 
entretenu par une ulcération artificielle de la cloison du cété droit. Troma. 


1307) Sur un cas de Morphinomanie avec Cocainomanie, par Dievtaroy. 
Journal de méd. et de chir. pratique $. 10 juin 1899. p. 407, art. 18, 136. 


Cas remarquable a raison de la haute dose (2 gr. 50) de morphine a laquelle 
le malade est arrivé et par le peu de succés des tentatives de guérison. Tuoma, 


1308) Pathogenése des accés d’Angine de Poitrine (Sulla patogenesi degli 
ascessi di anginapectoris), par Ortanpi. Gazzetta medica di Torino, n° 21, p. 401, 
25 mai 1099 (1 obs.). 

Dans un précédent travail, O. avait constaté que la pression artérielle baisse 
pendant la nuit; la fréquence des accés d’angine de poitrine pendant le sommeil 
s'accorde donc mal avec lathéorie de Huchard qui fait provenir l'accés de l’aug- 
mentation de la tensionartérielle. O. donne l’observation d'un homme de 78 ans, 
angineux, chez qui la tension artérielle de la nuit est plus faible que celle du 
jour; chez ce malade, l'accés n'est pas accompagné d'une augmentation de la 


tension artérielle ; le strophantus calme les accés; le bromure, déprimant du 
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cceur, a provoqué des accés plus prolongés que de coutume. Il vy a done des cas 


ot! laccés angineux est he a une | 


diminution de la tension arterielle. 


I’. Decent. 


1309) Anesthésie générale et anesthésie locale du Nerf moteur, par 


M JoTexko et STEFANOWSKA. A¢ l neces, 26 juin 1809 
Les anesthésiques peuvent pt! xdui abolition « la motricité sans ju 
résultat implique une act prealable de esthesique sur la_ sensib 
L'inexcitabilité purement motrice sobtient cl la grenouille par l’action 
vapeurs anesthésiques sur tout le nerf ou sur une petite portios du nerf. Les 
différents segments du ri il n ! ! n pendan e les u par 
rapport aux autres dans n hés é i partie anestheésiés ul perdu 
completement son excitabilit [HOMA 
PSYCHIATRII! 
1310) Aliénés méconnus et condamneés, | Geo. VILLENgEUVE et CuAaGnon 
M ntre j r n 189 


V. et C, rappellent la frequen d ndamnat s frappant 
, ' 


méconnus et dont t d tat ( I st p n de Quel 
699 allen nt eté condamn lans une p il a sept ans, so [ 
moyen! int lle d 1 ! ! te | st trop i 1 n 
dam de plus sont ppor | p t les irs 
ch s de | ) Ml on . 
ren tre 1 ’ , i nes V 
rapp ent u ( n I { i s d'un imb 
pable de tenir un propos raisonnabl d VV té ma 1 
quatorze ans et 4 | jues jours apt n évasion, ful condamneé po neend 
| t sn f b ti vidu ay té vu prés d’u 
re en feu et quill tenait « pro] I ts sa en cour d’assises 
‘ 1 etat m i it | } | | ion [ 

ne femm , } { | 1 congé d’essai t 
irrétée ul nuit q t | les t le magistra ynndamne la 
pl n Attendu qu une lle de nom int 1, m ju dit étr D 

1 ete reconnue par « coul gabond libertine, débauchée et coureuse dé 
nuit, et : 

Il ressort de l'étude de V. et C. que ppr ition de la folie échappe mani- 


festement a la comp we de ma le devoir de ceux-ci’ serait don 
d’ordonner l’expert médicale des prévenus toutes les fois qu r étati | 
peut étre supposé défectueux ou que la d lleg lirresponsabill Mieux 
encore, tous | | nus devi tre exam s par des n decins ayant des 
connaissances spéciales, notamment par les med is des prisons [HOMA 


1311) Recherches sur la Glycosurie alimentaire dans les Maladies Men- 
tales et les rapports entre la Folie et le Diabéte (Iticerche sulla glico 
suria, etc.), par G. Betisart (du Mani ome de Girifalco). Nuova rivest - 
lerupeutica, an II, n° 4, 1899 (14 p., 29 exp 


D’aprés B..., les maladies mentales 1 it pas ecapables, par ¢ s-m 
| | I 
| 


de diminuer dans l’organisme le pouy de destruction du sucre. Les convu 


t rapprochées ne déterminent pas laglysocu 
: 
2st tout a fait 


sions épileptiques, méme intens 
rie alimentaire. La glycosurie spontanée, non physiologique, « 
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exceptionnelle dans les psychopathies; elle est souvent simulée par une augmen- 
tation du pouvoir réducteur normal de l’urine, due probablement a l'accroisse- 
ment de l’élimination des substances extractives. F, Devent. 


1312) Un cas de Dédoublement de la Conscience, par Boponi. Académie mé- 


dicale de Génes, séance du 8 mai 1899. 


La guérison ne fut obtenue qu’aprés 5 mois de séances réguliéresde suggestion, 


F. Deven: 


1313) De la Folie post-opératoire, par Durtay. Presse médicale, n° 51, p. 305, 
28 juin 1899 (1 obs.) 

Observation d'un homme agé (74 ans), mais bien portant malgré de petites 
quantités de sucre et d’albumine dans l'urine qui,a la suite d’une opération insi- 
gnifiante (débridement pour phimosis congénital avec calcul dans la cavité 
préputiale), pratiquée sans anesthésie, aété atteint de troubles psychiques (dé- 
lire de persécution, mélancolie) qui en ont fait presque un aliéné. A propos de ce 
cas D. étudie la folie post-operatoire et ses causes « tiologiques, en particu- 
lier la prédisposition. Celle-ci existe chez le malade (vie agitée, existence mys- 
térieuse, caractére inégal, tendance érotomaniaque, tergiversations avant de se 
disposer 4 l’opération). Il est encore actuellement trés difficile de dire quelle 
cause agit spécialement dans le développement de la folie post-opératoire. II 
semble que le rdle principal soit dévolu a la prédisposition héréditaire ou 
acquise. D’autre part, chez les prédisposés, il est possible que les intoxications 
d'origine interne ou externe, alcoolisme, infections, auto-infection, le choc 
nerveux, la préoccupation de lopération aient, suivant les cas, une certaine part 
dans l’apparition des accidents. Quant aux autres causes : anesthésiques, 
antiseptiques, cachexie, nature et siége de lopération, organe sur lequel elle 
porte, elles n'ont qu’une action trés secondaire,voire méme douteuse. _ FEmnpe, 

THERAPEUTIQUE 
1314) Des Interventions Craniennes décompressives dans 1’Epilepsie 
traumatique et essentielle et de leurs raisons anatomo-physiolo- 

giques, par Berezowsk!. Travaux de neurologic chirurgicale, an 1V, fase, 2, 

p. 113-131 (1 fig.) 

B. apres avoir ‘tudié le mode de repar ition des bréches de craniectomie et 
reconnu le réle ossificateur de la dure-mére, propose un procédé destiné a 


empécher le rétablissement de’hermétisme du crane ; le proce dé consiste esse n- 


tiellement a de couper et enlever sur la dure-mére qui forme le fond de lorificede 
bréche cranienne un anneau de dure-mrée, de 1/2 centim.de largeur, interrom- 
pue par 3 ou 4 ponts qui retiennent la partie circulairede celle-ci qui correspond 


au centre de l’orifice di trépanation THOMA 


1315) De la Percussion méthodique du Crane; contribution au dia- 
gnostic Cranio-encéphalique, par Gittes pe LA Tounerre et Curpaurr, 
Travaux de nen logic chi yicale, an IV, ne 3, p. 20, juillet L899 
La méthode est surtout destinée 4 fournir des indications sur l’épaisseur des 

os du crane a trepaner. TuHoma. 

1316) Du traitement des Ulcéres variqueux par l’Elongation des nerfs, 
par CuleauLt Travaux de née urologu chirurgicale, an IV, ne 3, p. 227, juillet 
1899 (3 obs.). 


Deux temps : 1° élongation des nerfs se distribuant au territoire de l'ulcére ; 
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2° suivant les dimensions de celui-ci, ablation et réunion des bords ou rugina- 
tion et pansement; en un mot, transformation de l’ulcére septique en plaie saine. 
Les trois succés obtenus permettent d’espérer que |’élongation prendra, dans 
les cas de ce genre, la méme valeur thérapeutique que dans le mal perforant. 
Tuoma. 


1317) Statistique de Chirurgie Nerveuse pour l’année 1898, par Cuipaur. 
Travaux de neurologie chirurgicale, an IV, fase. 2, p. 97-103, avril 1899. 

La statistique de C. comprend 117 cas et montre que la chirurgie nerveuse 
n'est pas une chirurgie grave. Tuoma. 


1318) Un cas de Mal perforant plantaire traité et guéri par 1'élongation 
des nerfs, par Vanverts. Travaux de Neurologie chirurgica!z, an IV, fasc. 2, 
p. 161, avril 1899. 

Mal perforant par névrite traumatique guéri par lUélongation et demeuré 
guéri, THOMA. 


1319) De la Sympathectomie au cou et a l’abdomen (Della simpatectomia 
al collo e all’addome), par Giuseppe Rueet. J/ Policlinico, vol. VI-C, p. 192-202, 
15 mai 1899 (3 obs.). 


R., aprés avoir mentionné rapidement les bons effets qu'il a obtenus par la 
sympathectomie cervicale dans quelques cas de glaucome, rapporte trois obser- 
vations de sympathectomie abdominale. Les trois opérées avaient antérieurement 
subila castration, mais le phénoméne douleur avait persisté ou n’avait pas tardé 
a reparaitre aussi intense qu'avant la salpingo-ovariectomie. R. enleva dans les 
trois cas, avec l’artére et la veine utéro-ovarienne, cette partie du sympathique 
qui provient du plexus rénal et du plexus lombo-aortique et qui descend en 
suivant l’utéro-ovarienne pour se distribuer a l’ovaire, aux trompeset a la partie 
supérieure de Putérus. Le résultat de l’opération fut dans les trois cas la cessa- 
tion immédiate de la douleur. R. propose la sympathectomie abdominale non 
seulement en tant que traitement des névralgies ayant résisté a la castration, 
mais encore comme modificatrice de |’éréthisme, de l’hyperesthésie, des altéra- 
tions de la circulation veineuse des organes génitaux internes de la femme. 

F. Deven. 


1320) Un cas derésection des Racines postérieures lombo-sacrées contre 
des Névralgies provoquées par un Cancer utérin, par J.-L. Faure. 
Travaux de w urologie chirurgicale, an IV, n° 3, p- 238, juillet 1899 (1 obs.). 


L’opération a atteint le seul but qu'on se proposait : soulager une malade 
qui, depuis des mois, se tordait sur son lit en gémissant. Pareille intervention 
est légitime et humaine; elle permet de rendre moins cruelle la fin d'une 
existence condamnée. Toma. 
1321) Traitement chirurgical du Goitre Exophtalmique secondaire, 

par Ricuerot. Académie de médecine. 20 juin 1899. 


Malade de M. Morestin. C’est une femme atteinte depuis longtemps d'un petit 
goitre qui s'accompagna secondairement d’exophtalmieet des autres symptomes 
de la maladie de Basedow. La résection partielle du goitre a fait disparaitre 


ces symptémes. FEINDEL. 















ne 


tit 

















ANALYSES 709 


1322) Pathogénie et traitement dela Maladie de Basedow, par M''* Gra- 
pind ZieGeLmann. Thése de Montpellier, 1899. (Revue de 78 p., bonne bibliogra- 
phi 


Mile Z. expose les conditions étiologiques et paihogéniques de la maladie de 
Basedow en insistant principalement sur la théorie thyroidienne et sur celle du 
sympathique. L’auteur admet deux formes de lamaladie, l'une, névrose, a locali- 
sation bulbo-protubérantielle et sympathique, l'autre secondaire, ayant sa cause 
dans une altération indépendante du systéme nerveux central (infections, mala- 
dies du corps thyroide, desorganes génitaux, des fosses nasales, etc.) et agissant 
sur ce dernier par action réflexe. 

Quant au traitement, il devra étre d’abord médical ; en cas d'échec, on aura 
recours aux méthodes sanglantes ; les interventions sur le corps thyroide sont 
graves; la section du sympathique cervical ne met pas alabri de récidives 
Aprés une interventionsanglante, il est indiqué de ne pas négliger le traite- 
ment médical. Tuoma. 


1323) Letraitement du Prurit par le bain hydro-électrique, par Guiweau. 
La Thérape uliq ue nouvel le x 15 juin 1899. 


D’aprés G..., tout prurit, idiopathique ou symptomatique, d'origine toxique 
ou neuropathique, sanguine ou nerveuse, ne résiste pas aux bains hydro-élec- 


triques 4 courant alternatif sinusoidal. Tuoma 


1324) Bains froids dans le Delirium Tremens, par Mavnice Lerutce. Press: 
médicale, n° 54, p. 11, 8 juillet 1899 (1 obs.). 


Les bains froids donnent d'excellents résultats dans le delirium tremens 
Letulle, Presse méd_, 11 janv. 1896). Ce traitement, appliqué 4 un nouveau malade, 
donna lieu a un incident troublant : aprés 28 minutes d’immersion, le malade 
est calmé, mais cyanotique, et sa température est tombée a 33°,7; une heure plus 
tard seulement, elle est a 34°, puis trés lentement elle continue 4 monter pour 
atteindre 38° 4 minuit. Les jours suivants, la maladie suivit son cours, puis la 
convalescence s’établit. 

Ce fait enseigne qu il est plus prudent, dans le delirium tremens, de recourir 
4 des bains plus fréquents et moins prolongés. L. est d’avis qu'il convient de 
donner, toutes les 2 heures, un bain de 10 minutes a 18°; la méthode est par- 
tout facile 4 réaliser, rapide et sdre FEeINDEL. 


1325) De l’action sédative du Bleu de Méthyléne dans différentes for- 
mes de Psychoses. (Dell’azione sedativa del bleu di metilene in varie forme 
di psicosi), par Pretro Bono: (Clinique de Morselli, Génes). La Clinica medica 
italiana, an XXXVIII, fase., 4, p. 216, avril 1899 (14 obs.). 


Le bleu de méthyléne a eu une action sédative trés marquée et durable dans 
tous les cas (manie furieuse, manie simple, manie périodique, manie chronique, 
folie puerpérale, ete.). Le bleu donné en injections hypodermiqnes (1, 2 injec- 
tions de 0,08, 0,10 centigrammes) ne provoqua pas d'accidents (vomissements, 
diarrhée, vertiges, etc.), 4 peine un peu de céphalalgie quatre ou cinq fois, ce 
que l'auteur attribue 4 la grande pureté du produit employé. Le bleu de méthy- 
léne est a ranger parmi les meilleurs sédatifs (hydrate d'‘amyléne, trional, tétronal, 
duboisine, etc.) usités en thérapeutique psychiatrique. F. Devens 
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1326) Essais cliniquesd’Opothérapie thyroidienne comme stimulantde 
la régénération de 1 Os (Prove cliniche di apoterapia tiroidea come stimo- 
lante della rigenerazione ossea), par L. Ferria (Clinique du professeur Brano 
Université de Turin). Gazzetta medica di Torino, an XLX, n° 24, p. 461, 11 juin 
1899 (2 obs. pers., 1 lig ). 


I, — Femme de 46 ans, pesant 75 kilogr. Fracture compliquée de la jambe au 
tiers inférieur (1° janvier 1898) ; inflammation du foyer, résection de8 centim. de 
tibia, le périoste pouvant étre conservé (14 janvier). 

J.a plaie se déterge et comme le membre tend a se raccourcir, on introduit 
entre les deux fragments de tibia restant un morceau d’humérus de cadavre ayant 
longuement bouilli. L’état général est redevenu bon, mais trois mois aprés k 
la traumatisme il n'y a aucune trace de néoformation osseuse, 

Alors on donne des tablettes de thyroidine (6 avril) ; quelques jours plus tard 
on commence a percevoir a la palpation le cylindre osseux qui se forme. Lé 
22 mai on enléve le morceau d’humérus. Peu a peu la cavité se comble d’os et 
de moelle. En aott la malade a une jambe solide. 

Il. — Homme de 53 ans. Fracture du radius gauche 4 sa partie moyenne ; cal 
exubérant maintenant l'avant-bras en pronation; résection sous-périostée du 
cal. Trois mois plus tard, la mobilité des fragments persiste. On donne alors de 
la thyroidine, et au bout d'un mois la consolidation est obtenue. 

Dans ces deux cas, la formation de tissu osseux, a suivi de si pres l’adminis- 
tration de la thyroidine que l'on ne peut creire a une coincidence accidentelle. 
Bien que le petit nombre de cas analogues a ceux de F. ne permettent pas de 
se faire une opinion définitive de l'influence de la médication thyroidienne sur 
le processus de réparation du tissu osseux, il s mble,d’aprés les quelques succés 
obtenus,que l’on ne doit pas négliger de tenter | opothérapie thyroidienne lorsque 


les fractures tardent a se consolider. I, Devent. 


1327) Tétanos guéri par la méthode Bacelli (Un caso di tetano guarito col 
metodo Bacelli), par Gianettr Apriano. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 


n° 85, p. 902, 16 juin 1899 (1 obs.). 


C’est encore un cas de télanos chronique; le trismus durait déja depuis 


huit jours quand les injections d’acide phénique furent commencées. IF. Deven. 


1328) Tétanos traumatique guéri par les injections d’acide phénique 
(Ancora un caso di tetano traumatico guarito colle iniezioni di acido fenico) 
par Banti. Bolletino delle Cliniche, an XV, n° 6, juin 1899, p. 254 (1 obs 


Homme de 30 ans ; le 22 juin, petile blessure au pied, le Le" juillet, début 
du trismus, douleur en ceinture, lourdeur des membres inférieurs ; le 8 juillet, 
38 crises typiques de tétanos et l’on injecte ce jour-la soit huit jours aprés le début 
du trismus, 10 centigrammes d’acide phénique en solution a 2 p. 100; améliora- 
tion rapide, 17 crises seulement le lendemain, guérison compléte deux semaines 
plus tard. F. Decent. 


1329) Un cas de guérison du Tétanos, par Quénv. Soc. de chirurgie, 7 juin 


1899. In Presse médicale, 17 juin 1899, p. 229. 


Malade guéri a la suite d’injections sous-cutanées de sérum antitétanique. 
Scuwantz a obtenu aussi deux guérisonsde tétanos chronique par les injections 


sous-cutanées. 
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Bercer a employé la méthode dans un cas : mort. Le sérum antitétanique est 
efficace a titre préventif seulement E. F. 


1330) Tétanos traité par treize injections de sérum antitétanique ; gué- 
rison, par Picguk. Soc. de chirurgie, 14 juin 1899. In Presse méd., 17 juin 1899, 
p. 230. 

Le malade s’était fait une piqdre au doigt quatorze jours auparavant, Le 
tétanos datait de trois jours quand a été faite la premiére injection. Le malade 

absorbait en méme temps 6-8 grammesde chloral par vingt-quatre heures. E. F. 


1331) Etude sur la localisation des corps étrangers au moyen des 
rayons Rontgen, contenant l’exposé dune méthode nouvelle, par 
A. Sécucuaye, assistant 4 la clinique chirurgicale de Genéve. Revue médicale 
de la Suisse romande, 20 décembre 1898, et 20 janvier 1899. 


Cet excellent travail, qui a fait le sujet de la thése de doctorat de l’auteur, ne 
se préte pas 4 l’analyse. L’auteur passe en revue toute les méthodes usitées 
jusqu ici, en compare les avantages et les inconvénients, et donne la description 
de celle qu'il a imaginée, qui n’exige aucun appareil compliqué et qui a été 
appliquée avec succés dans plusieurs cas difliciles et obscurs, observés a la 
clinique chirurgicale de Genéve. L 


1332) Le Gheel actuel idas heutige Gheel), par Konrap Att. Psychiatrische 
W ochens hrift, mai 1899, 1, 2,3 et 4. 


Description de la colonie familiale. Les malades y ont la plus grande liberte. 
A. améme vu des maniaques chroniques libres. Le pourcentage des malades est : 
maniaques, 5 p. 100. Idiots, imbéciles, 35. Folie systématisée chronique, 20 ; 
démence secondaire, 10. Epilepsie, hystérie, 10: Démence sénile, organique, 7 1/2; 
mélancolie, 7 1/2; pour le reste, paratysie, alcoolisme. 

Il n’y a pas eu de grossesses accidentelles depuis des années. 

Les malades sont au nombre de 2,000. Il y a 4 médecins, secondés chacun par 
2 surveillants. TRENEL. 


1333) Douze casd‘Alcoolisme traités par la Strychnine, par J.J. Feparore. 
Vratch, 1898, n° 7, p- 185. 


Le traitement n’a pas donné sa guérison définitive. J. T. . 


1334) L’Alcoolisme en Suisse (Die Frunksucht in der Schweiz), par H. O. 
Scutus. Correspondenz Blatt fiir Schweizer Aerzte, 15 mai 1899, p. 296. 

Travail basé sur les chilfres fournis par le bureau fédéral ‘de statistique qui 
note a part, depuis 1891, les cas de décés par l'alcoolisme dans les 15 villes les 
plus populeuses de la Suisse. Pour divers motifs énumérés par l'auteur, ces 
chiffres sont des minima, mais leur valeur comparative est intacte, car ils ne 
representent que des cas certains d'alcoolisme dans la population adulte, 
au-dessus de 20 ans. 

Pendant cette période (1891-1898), on compte par cette population un décés 
alcoolique sur 16 décés en général (6,4 p. 100), dont un sur 20 pour les hommes 
et un sur 52 pour les femmes. 

Quantal’age des décédés, laplus grande fréquence se montra entre 40 et 59 ans, 
cest-a-dire 4 l'age od la présence du pére de famille est la plus indispensable 
pour l'éducation des enfants. Contrairement aux préjugés répandus, ce sont les 
classes dites élevées qui fournissent relativement le plus d'alcooliques, tandis 
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que les classes ouvriéres, de beaucoup les plus nombreuses dans les villes, 
donnent relativement des chillres moins élevés. D’aprés le calcul de l'auteur, les 
classes élevées auraient dd fournir 93 décés annuels par alcoolisme, par rapport 
ila population, tandis qu’on en compte 178, soit prés du double. S. en tire les 
deux conclusions que voici: 1° c'est une erreur de croire que l’alcoolisme sévisse 
surtout dans la classe ouvriére, et 2° il n’est pas vrai que la cause essentielle de 
l'‘alcoolisme soit la misére sociale. Nous devons faire observer toutefois qu'on 
range dans cette statistique parmiles professions «élévées» toutes celles qui n’appar- 
tiennent pas a la classe ouvriére proprement dite, ainsi que le prouve l'énumé- 
ration suivante: savants, artistes, employés, commergants, industriels, auber- 
gistes, hdételiers, agri ulteurs, employés des postes et des chemins de fer, 
rentiers. Le groupement des professions nous fournit l’explication des résultats 
obtenus par l’auteur, en ne perdant pas de vue qu'il s'agit de chiffres relatifs et 
non pas absolus. L’auteur lui-méme a senti l'objection et a groupé autrement les 
professions, en comptant parmi les ouvriers les aubergistes et hoteliers, les agri- 
culteurs, les jardiniers, les employés des postes et des chemins de fer. Il trouve 
alors que les deux catégories fournissent un méme contingent 4 l’alcoolisme, 
relativement au chiffre de la population. 

En tout cas ce n’est pas le prolétariat, comme on le répéte souvent, qui fournit 
surtout les victimes de Valcoolisme. L’alcoolisme reléve de l'hygiéne. C’est la 


tache du médecin, et non pas celle du moraliste ou de l’économiste, de préco- 


niser les mesures préventives contre ce fléau, qui ne devront pas plus tenir 
compteici de laliberté individuelle que pour celles qui sont prises en temps d’épi- 


démie contre la peste et le choléra LADAME 
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1335) Atlas d’Anatomie du systéme nerveux (Atlante del sistema nervoso 
nello stato sano e nel patologico con un sunto di anatomia patologica et tera- 


pia del medesimo), par Cua. Jaxos. Soc. editrice libraria, Milan, 1899. 
Un volume in-16 avec 222 figures en couleur sur 78 planches ;218 pages de 
g Db 
texte avec 14 fie. dans le texte. Les figures sont d'une grande clarteé. 
g g 
F. Decent. 


Boucues 


IMPRIMERIE A.-G. LEMALE, HAVBE 








